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Zur Pathogenese und Terminologie des Erythematodes*) 


von G. A. ROST 


Zusammenfassung: Einleitend wird zunächst festgestellt, daß seit 
etwa 30 Jahren das Interesse für den Erythematodes auch außerhalb 
des Fachgebietes der Dermatologie geweckt ist. Nach einer kurzen 
Darstellung der lange Zeit vorherrschenden Ansicht über die tuber- 
kulöse Pathogenese der Affektion werden die neueren Auffassungen 
besprochen. Diese stellen die Infektionsallergie und die mit ihr ver- 
bundene Auto-Allergie als endogene Faktoren fest. Als exogene Fak- 
toren kommen in erster Linie ultraviolette Strahlen und Kälteeinwir- 
kung in Betracht. Auch Röntgenstrahlen sind hier zu nennen. Ferner 
werden gewisse äußerlich oder innerlich zugeführte Arzneimittel als 
ursächlich wirksam erkannt. 

Abschließend wird in Übereinstimmung mit führenden Dermatolo- 
gen, neuerdings auch Pathologen und Internisten vorgeschlagen, den 
Namensbestandteil „Lupus“ als irreführend fallen zu lassen und für 
die chronisch-diskoide Form die Bezeichnung Erythematodes discoi- 
des chronicus, für die akute Erythematodes disseminatus acutus vor- 
zuschlagen. Das Beiwort „erythematosus” wird als ethymologisch 
unrichtig abgelehnt. . 


In den letzten Jahren hat eine Krankheit, die lange Zeit aus- 
schließlich in das Bereich der Dermatologie zu gehören schien, 
auch für andere Disziplinen an Interesse gewonnen. Das be- 
trifft den Erythematodes. 


So haben sich in den letzten zwei Jahren namentlich Internisten 
eingehend mit ihr beschäftigt (H.-E. Bock; Brednow; Ernst und Schön- 
feld; Hill; Lühning, Nerreter und Worth; P. Miescher und Vorländer; 
W. Müller; Siegenthaler und Hegglin). Dieses neu aufkommende 
Interesse erklärt sich aus der Erkenntnis, daß außer der ausschließ- 
lich auf die Haut beschränkten, sogenannten chronisch-diskoiden 
Form eine akut bis subakut verlaufende Krankheit von ausgespro- 
chen systematischer Ausbreitung im Organismus beobachtet wird. 
Es handelt sich also um eine Form, bei der außer der Haut auch mehr 
oder weniger zahlreiche innere Organe miterkrankt gefunden wer- 
den. Schon Kaposi (1837—1902) hatte diese Form gekannt und Sir 
William Osler (1849—1919) sie als „visceral complications‘ beschrie- 
ben. Warum diese Form außerhalb der Dermatologie lange Zeit un- 
beachtet blieb, wird verschieden gedeutet, soll hier jedoch nicht 
weiter diskutiert werden, Erst durch die 1924 von Libman und Sacks 
erfolgte Beschreibung zweier Fälle von abakterieller Endokarditis, 
bei welcher die typischen Hauterscheinungen des Erythematodes 
vorlagen, wurde ein Umschwung angebahnt. Im Laufe der folgen- 
den Jahre kam weiterhin hinzu, daß sich die Auffassung über die 
Pathogenese der Affektion grundlegend änderte. 

Viele Jahre war vorherrschend die Annahme von der tuberkulösen 
Natur des Erythematodes. Sie geht zurück auf den französischen 
Dermatologen Cazenave (1795—1877). Er nahm infolge einer gewissen 
Ähnlichkeit der Hauterscheinungen mit denen des Lupus vulgaris an, 
daß es sich um eine Varietät desselben handele. Diese Ansicht blieb 
auch vorherrschend, obwohl nach Entdeckung des Koch-Bazillus Er- 
reger in den typischen Hauteffloreszenzen nicht nachgewiesen wer- 
den konnten. J. Jadassohn, lange Zeit einer der führenden deutschen 


*) Prof. Dr. Dr. h. c. W. Schönfeld, Heidelberg, zum 70. Geburtstag gewidmet. 


Summary: Introducing this article the author begins by stating that 
lupus erythematosus for the past 30 years has been the focus of interest 
also outside the dermatological field. Then after a brief outline of 
the previously held opinions regarding the pathogenetic significance 
of tuberculosis in this disease he discusses the recent concepts on 
the origin of this disease. According to these infective allergy and 
the associated auto-allergy äre considered as endogenous factors. 
Among the exogenous factors are chiefly ultraviolet rays, the effect 
of cold, and X-rays. Further, certain drugs for internal or external 
application are considered as causative factors. 

Finally, the author suggests, in accordance with leading derma- 
tologists and recently also with pathologists and specialists for 
internal diseases, that the erroneous term "lupus erythematosus” 
should be abandoned. Instead the term "erythematodes discoides 
chronicus” is suggested for the chronic-discoid form, and "erythe- 
matodes disseminatus" for the acute form. The adjective "erythema- 
tosus” is rejected as being ethymologically incorrect. 


Dermatologen, vertrat daher die Ansicht, daß es sich um ein Tuber- 
kulid handele, d. h. um eine Art allergischer Reaktion der Haut, „in- 
duziert" von einem außerhalb derselben liegenden Tuberkuloseherd. 
Noch 1936 hat sich Pautrier energisch für die tuberkulöse Aetiologie 
des Erythematodes eingesetzt. Diese — man könnte sagen — kon- 
tinentale Auffassung wurde von den Anglo-Amerikanern in ihrer 
Mehrzahl nicht geteilt. So wies der britische Dermatologe Barber 
im Anfang des Jahrhunderts wiederholt darauf hin, daß Strepto- 
kokken als ursächlicher Faktor in Betracht kämen. Aber auch diese 
Annahme begegnete Zweifeln, da niemals ein Erregernachweis 
gelang. 

Inzwischen kam Verfasser auf Grund der kausal-genetischen Be- 
trachtungsweise (G. A. Rost) zur Überzeugung, daß bei der Genese 
des Erythematodes eine Anzahl exogener und endogener Faktoren 
als zusammenwirkend in Betracht zu ziehen seien. Von den ersteren 
wurde in einer Reihe von Einzeluntersuchungen (Dissertationen von 
Gehrke, Neuberg, Plönes, Plück) an dem Krankengut der Freiburger 
Hautklinik die große Bedeutung der ultravioletten Strahlen (Sonne) 
sowie von Kälteeinwirkung auf die Haut als ein wesentlicher Faktor 
festgestellt. Daher erklärt sich auch das überwiegende Auftreten der 
Affektion bei Personen, welche im Freien berufstätig sind. 

Nebenher sei bemerkt, daß auch die in der Oberflächentherapie 
gebräuchlichen „weichen“ Röntgenstrahlen ähnlich wie die UV- 
Strahlen wirken. Ihre Anwendung muß grundsätzlich als nicht an- 
gezeigt festgestellt werden. Verf. hat hierauf schon seit Jahren mehr- 
fach hingewiesen. 

Wir fanden ferner, daß auch Arzneimittel als ursächlicher Faktor 
wirksam werden können. Das bezieht sich sowohl auf innerlich zu- 
geführte wie auf äußerlich angewandte (z. B. Tct. Jodi). Aus neuester 
Zeit stammt ein diesbezüglicher Hinweis von Schuppli. Er stellte fest, 
daß der jahrelange Gebrauch von Methoniumverbindungen (Hydra- 
zalin, Apresolin, Nepresol) zu einem Syndrom führen kann, das 
„genau dem generalisierten Erythematodes, also dem Libman-Sacks- 
schen Syndrom, entspricht”. Auch bei Meyler finden sich die glei- 
chen Feststellungen bezüglich dieser Arzneimittel. 
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G. A. Rost: Zur Pathogenese und Terminologie des Erythematodes 


Die erwähnten exogenen Faktoren werden aber nur wirk- 
sam, wenn gewisse im Organismus vorhandene oder entstan- 
dene — endogene — Bedingungen mitwirken. Neben einer 
vorzugsweisen Anfälligkeit des weiblichen Geschlechtes 
(w:m = 5:1) scheinen vor allem frühere oder gleichzeitig 
noch bestehende Infektionen gleichviel welcher Art, insbeson- 
dere von Streptokokken, aber auch Staphylokokken, Kochsche 
Bazillen u. a., infolge der durch sie statthabenden Sensibilisie- 
rung des Organismus eine entsprechende Reaktionsbereitschait 
zu schaffen. Auf die Bedeutung vorausgehender Infektionen 
für die Pathogenese infektions-allergisch bedingter Affektio- 
nen haben schon vor Jahren Varga v. Kibed, Sikl, Verfasser 
u. a. hingewiesen. Hierzu tritt als weiterer Faktor der von 
Hargraves entdeckte L.E.-Faktor, ein gegen die Kernsubstanz 
von kernhaltigen Blutzellen sowie gewisser Gewebszellen 
(Holborow et al.) wirkender Auto-Antikörper, welcher zur Ent- 
stehung der L.E.-Zelle führt. Seine Bildung wäre nach Fagraeus 
in die Retikulumzellen bzw. in die aus diesen hervorgehenden 
Plasmazellen zu verlegen. 

Die Tatsache, daß der L.E.-Faktor anscheinend nur bei der 
akuten Form gefunden wird, nicht aber bei der chronisch dis- 
koiden, ferner die Beschränkung der letzteren auf die Haut 
ohne nachweisbare Beteiligung innerer Organe kann wohl 
kaum anders gedeutet werden, als daß bei der akuten Form 
andere bzw. zusätzliche Faktoren als pathogenetisch wirksam 
anzunehmen sind. Das Vorkommen weiterer, vermutlich als 
Auto-Antikörper aufzufassender Stoffe wird u. a. durch die 
Auffindung des Rheumatoid-Faktors (R. F.) durch Epstein und 
Mitarbeiter wahrscheinlich gemacht. Diese Autoren konnten 
in etwa 50°/o der Fälle von Erythematodes acutus den bei der 
rheumatischen Arthritis fast stets vorkommenden Faktor fest- 
stellen. Es ist sehr wohl möglich, daß bei der akuten Form des 
Erythematodes auch noch weitere Auto-Antikörper wirksam 
werden. So spricht der Internist Fleischhacker von einer mul- 
tiplen Auto-Antikörperbildung bei der Pathogenese des Ery- 
thematodes. 

Diese Feststellungen führen uns zwangsläufig zur Frage, ob 
es möglich ist, die Krankheit einer bestimmten Krankheits- 
gruppe zuzuteilen und bejahendenfalls welcher. Einigkeit 
dürfte heute wohl darüber bestehen, daß der Erythematodes 
beider Formen zu den infektionsallergischen bzw. autoallergi- 
schen Affektionen zu rechnen ist. 

Nun haben 1942 Klemperer, Pollack und Baehr auf Grund der bei 
einer Reihe von Krankheiten regelmäßig festzustellenden krankhaf- 
ten Veränderung des kollagenen Gewebes geglaubt, eine neue 
Krankheitsgruppe aufstellen zu können, für die sie die Bezeichnung 
„Kollagenosen“ vorschlugen. Es handelt sich um die schon 1880 
von E. Neumann (1834 bis 1918) beschriebene fibrinoide Degenera- 
tion des Bindegewebes. Kyrle hat sie später als für den Erythemato- 
des chronicus der Haut als typisch anzusehend beschrieben (übrigens 
neben einer gleichzeitigen Verklumpung der Elastika!). Nach Klem- 
perer und Mitarbeiter würde zu denKollagenosen außer dem Erythem- 
atodes acutus die generalisierte Sklerodermie und Periarteriitis no- 
dosa gehören. Ausdrücklich wehrt sich Klemperer jedoch später da- 
gegen, daß diese Veränderungen das Resultat allergischer Vorgänge 
seien (1950), 

Bei der Bezeichnung Kollagenose würde es sich also darum 
handeln, daß ein einziges histologisches Merk- 
mal, nämlich die fibrinoide Degeneration, welche bei Krank- 
heiten mit ganz verschiedenen klinischen Erscheinungen vor- 
kommt, für ausreichend befunden wird, diese Affektionen in 
einer Gruppe zu vereinigen. Mit anderen Worten: Nach unse- 
ren heutigen patho-physiologischen Vorstellungen würde das 
bedeuten, daß ihnen eine gemeinsame Aetio-Pathogenese zu- 
grunde liegt. So fassen z. B. Talbott und Moleres Ferrandis 
außer Erythematodes acutus auch Polyarthritis, Dermato-Myo- 
sitis, die „systematische‘ Sklerodermie und die thrombotische 
thrombozytopenische Purpura als pathogenetisch zusammen- 
gehörig auf. Auf dem 31. Kongreß der französischen Medizin 
im vergangenen Jahre bildeten die Kollagenosen eines der 
drei Hauptthemen, über das mehrere Gruppen von Forschern 
referierten. Es hat also allen Anschein, als ob diese Bezeich- 
nung bereits weitgehend Eingang in die medizinische Termino- 
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logie gefunden hat, obwohl gewichtige Bedenken dagegen 
bestehen. Eine eingehendere Auseinandersetzung mit diesem 
Problem wird an anderer Stelle erfolgen, hier kann nur kurz 
darauf eingegangen werden. 

Wie Rössle zutreffend bemerkt, kann man bei den in Rede 
stehenden Affektionen „nicht von einer primären Degeneration 
des Kollagens sprechen”, er würde die Bezeichnung „Mes- 
enchymosen‘“ für korrekter halten. Aber auch sie würde nach 
unserer Auffassung nicht ausreichen, eine pathogenetische 
Einheit zu charakterisieren. Longhi kommt dieser Forderung 
schon näher, wenn er „Angiomesenchymopathien‘ vorschlägt. 
Verf. hatte schon 1949 den Erythematodes als rheuma- 
toide Affektion in eine Gruppe mit Erythema exsudativum 
multiforme, Erythema nodosum, Purpura rheumatica und Pe- 
riarteriitis nodosa als pathogenetisch zusammengehörend auf- 
gezeigt. Heute möchten wir glauben, daß außer den genannten 
Affektionen auch die Arteriitis chronica rheumatica, Endangi- 
itis obliterans und noch eine Anzahl weiterer Affektionen wie 
M. M. Boeck, Still, Felty, Sjögren usw. (s. a. Rost und Mit- 
arbeiter 1958) dazu gehören. Als typisierender pathogeneti- 
scher Faktor wäre die Infektionsallergie und die mit ihr zu- 
sammenhängende Auto-Antikörperbildung anzusehen, wobei 
im Einzelfalle auch Allergene der idiosynkrasischen, d. h. der 
nichtbakteriellen Form der Allergie nicht auszuschließen sind. 
Allen diesen Affektionen kommen ferner klinisch wie anato- 
misch gewisse gemeinsame Stigmata zu, die ihre 
Einreihung in eine einheitliche, zusammengehörige Gruppe 
nahelegen. Ohne hier Vollständigkeit anzustreben, seien fol- 
gende, bei allen den genannten Affektionen mehr oder weniger 
regelmäßig vorkommende Stigmata erwähnt: Prodromal- 
erscheinungen bestehend aus passageren leichten 
Temperaturerhöhungen verbunden vielmals mit 
Gelenkschmerzen wechselnder Stärke ohne nachweis- 
bare Gewebsveränderungen und mit Wechsel der Gelenke 
(fleeting pains). Meist auch schon stärkere Erhöhung der 
BSR. Diese Periode kann sich mitunter über mehrere Jahre 
erstrecken, wie uns einschlägige Fälle gelehrt haben. 

Später treten dann Leuko- und Thrombopenie, 
AnschwellungderLymphknoten, eventuell auch 
der Milz, ferner — oft viel zu wenig beachtet — Irido- 
zyklitisoder Uveitis auf. Noch im Fluß sind die Unter- 
suchungen über die heute schon bekannten schweren Störungen 
der Eiweißbildung des Blutserums (Dysproteinämie), 
die vermutlich auf einen als „Hemmstoff‘ wirkenden Auto- 
Antikörper zurückzuführen sind. Durch ihn können Erschei- 
nungen einer hämorrhagischen Diathese mit hämophilie-ähn- 
lichem Aspekt entstehen. 

Anatomisch werden ‚gefunden außer fibrinoider De- 
generation (Verquellung) des kollagenen Faser- 
netzes auch in anderen Organen als der Haut, Gefäßver- 
änderungen besonders der Intima, oft aber auch auf 
Media und Intima übergreifend. Nicht allzuselten ist auch 
Serositis oder Polyserositis (Perikard, Pleura, Peri- 
toneum) vorhanden. Als weiter hierher gehörig wären dann 
noch die Aschoff-Geipelschen Rheumaknötchen sowie 
Epitheloidzellen-Anhäufungen zu erwähnen. 

Wie vielgestaltig das unter den genannten Faktoren entste- 
hende klinische Bild sein kann, zeigt eine Beobachtung von Na- 
versen. 

Er fand unter 200 Fällen von klinisch als rheumatoide Arthritis 
anzusprechenden Fällen drei mit positiven L.E.-Zellphänomen. Da 
bei diesen neben den Gelenkerscheinungen zugleich Episkleritis, 
Erythema multiforme, Pleuraverschwartung, atypische Lungeninfil- 
tration, Asthma, stark erhöhte BSR sowie Hyperglobulinämie be- 
stand, ist er geneigt, das Vorliegen eines subakuten Erythematodes 
anzunehmen. 

Diese Beobachtung leitet nun schon über zu einer Son- 
derform des Erythematodes, die man früher gelegentlich 
als „Erythematodes sine Erythematode‘, heute vielleicht bes- 
ser als „Erythematodes visceralis”, sprachlich weniger richtig 
auch als „Erythematodes profundus bezeichnet. Bei dieser 
Affektion treten die typischen Hauterscheinungen (Schmetter- 
lingsform im Gesicht usw.) ganz zurück gegenüber den oft sehr 
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R. Jakob und K. A. Weber: Über die Milzruptur und ihre Verlaufsformen 


schweren Veränderungen namentlich an den Gefäßen innerer 
Organe. Ginzler und Fox haben schon vor Jahren hierauf hin- 
gewiesen. Wir selbst haben (1948) auf die u. a. von Mumme, 
Löffler, Büchler unter den verschiedensten Titeln veröffent- 
lichte Fälle aufmerksam gemacht. 


Terminologie. In der Erkenntnis, daß sich die Annahme einer 
tuberkulös-toxergischen Genese als nicht haltbar erwiesen 
hatte, schlug Verf. (1932) vor, nur von Erythematodes zu spre- 
chen. Er hat dies später (1948) wiederholt in einer Arbeit, 
welche die infektionsallergische Genese betonte. Er kam zu 
der Überzeugung, daß der Streptococcus ß haemolyticus in 
der überwiegenden Mehrzahl der Fälle, ähnlich wie bei der 
Polyarthritis rheumatica acuta, als pathogenetischer Faktor 
in Betracht komme, daß aber auch andere Erreger, so gegebe- 
nenfalls der Koch-Bazillus an dessen Stelle treten könne, d.h. 
daß er als Sensibilisator des Gewebes wirke. Im weiteren Ver- 
lauf ging eine ganze Anzahl führender Dermatologen Deutsch- 
lands wie E. Hoffmann, Ph. Keller, A. Marchionini, W. Schön- 
feld, A. Stühmer u. a. dazu über, nur von Erythematodes zu 
sprechen. Die ausländische Dermatologie schloß sich, von we- 
nigen Ausnahmen abgesehen, diesem Vorgehen nicht an und 
spricht auch heute noch von Lupus erythematodes. 

Es ist nun sehr bemerkenswert, daß in neuerer Zeit auch Vertre- 
ter anderer Fächer als der Dermatologie sich der erwähnten neuen 
Übung angeschlossen haben. So schreibt der Pathologe Hamperl in 
der neuesten Auflage seines Lehrbuchs „Unter Lupus erythematodes 
oder besser Erythematodes, wie man jetzt meist sagt, um einer un- 
heilvollen Verwechslung mit dem tuberkulösen Lupus vulgaris vor- 
zubeugen, versteht man usw.”. Auch die Internisten P. Miescher 
(Basel) und Vorländer (Bonn) schließen sich mit einer ähnlichen Be- 
gründung an. 

Wenn man sich auch davor hüten soll, allzu gewaltsam in 
die Entwicklung der Fachsprache einzugreifen (C. Elze), so 
muß man andererseits doch auch darauf bedacht sein, Bezeich- 
nungen, die ihre Bedeutung völlig verloren haben oder zu 
irrigen Vorstellungen führen, auszumerzen. 

Es wird daher vorgeschlagen, die beiden Erscheinungsfor- 
men der Affektion folgendermaßen zu benennen: 

1. die chronische nur auf der Haut lokalisierte Form als 
Erythematodes discoides chronicus; 
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2. die akut auftretende, sowohl die Haut wie die inneren 
Organe befallende, als Erythematodes dissemina- 
tus acutus. 

Mit der Benennung der Affektion als Erythematodes wird 
der Tradition, übrigens auch in gewissem Sinne der Morphe 
beider Erscheinungsformen vollauf Rechnung getragen. 
Durch Fortfall des Wortes „Lupus” wird dagegen eindeutig 
dargetan, daß die Annahme vom Vorliegen einer tuberkulösen 
Erkrankung nach neuzeitlichen Anschauungen als überholt zu 
gelten hat. 

Die im anglo-amerikanischen Schrifttum übliche Bezeich- 
nung Lupus „erythematosus’ ist bezüglich dieses letzteren 
Wortes als ethymologisch unrichtig (Veil) abzulehnen. 


Schrifttum: Barber, H. W.: Brit. J. Dermat., 31 (1919), S. 186. — Bock, 
H.-E.: Ärztl. Wschr. (1956), S. 537. — Brednow, W.: Münch. med. Wschr. (1957), 51, 
S. 1933. — Büchler, H.: Z. klin. Med., 140 (1941), S. 56. — Cazenave, P.-L. A.: Ann. 
mal. Peau et Syphil. (1851), S. 297. — Elze, C.: Z. Anat., 114 (1948), S. 184. — 
Epstein, W. V., Engleman, E. P. u. Ross, M.: Ann. rheumat. Dis., 16 (1957), S. 448. — 
Ernst, C. u. Schönfeld, H.: Ärztl. Wschr. (1957), S. 529. — Fagraeus, A.: Acta med. 
Scand. suppl., 204 (1948), (zit. Miescher u. Vorländer |. c.). — Fleischhacker, H.: 
Med. Klin. (1958), S. 485. — Gehrke, E.: Diss. Freiburg (Brsg.) (1920). — Ginzler, 
M. M. u. Fox, T. T.: Arch. int. Med., 65 (1940), S. 26. — Hamperl, H.: Lehrb. der 
Allgem. Pathologie, 22./23. Aufl. Berlin etc., Springer (1957). — Hargraves, M. M., 
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der Haut, Wien und Berlin, Springer (1927), Bd. II, 193. — Lühning, W.: Nerreter, 
W. u. Worth, G.: Medizinische (1958), S. 272. — Libman, E. u. Sacks, B.: Arch. int. 
Med., 33 (1924), S. 701. — Loeffler, W.: Schweiz. med. Wschr. (1936), S. 814. — 
Longhi, A.: Arch. ital. Dermat., 24 (1951), S. 43. — Meyler, L.: Schädliche Neben- 
wirkungen von Arzneimitteln, Wien, Springer (1956), S. 58. — Miescher, P. u. Vor- 
länder, K. O.: Immunpathologie in Klinik und Forschung, S. 494 ff. Stuttgart, 
Erg 2 (1957). — Müller, W.: Münch. med. Wschr. (1957), 49, S. 1845. — Mumme, 
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Über die Milzruptur und ihre Verlaufsformen - 


von R. JAKOB und K. A. WEBER 


Zusammenfassung: Auf Grund von 21 Milzexstirpationen werden 
die Verlaufsformen der Milzruptur und ihre Unterscheidung be- 
sprochen. Das Material setzt sich zusammen aus 18 einzeitigen Milz- 
rupturen, zwei Milzrupturen mit Spätblutung, einer zweizeitigen 
Milzruptur, einer spontanen Milzruptur bei umschriebenem Häm- 
angiom, einer unilokulären verkalkten Blutungszyste und einer Zy- 
stenmilz. Auf die Differentialdiagnose der Milztumoren wird einge- 
gangen. 


Die Milzruptur (Mr.) gehört zu den selteneren und dia- 
gnostisch nicht leicht zu beurteilenden Baucherkrankungen, 
weil sie ihrer Genese nach unterschiedlich und in ihrer Ver- 
laufsform mannigfaltig sein kann, 


Wenn wir unter einer Mr. die Trennung der Kontinuität des 
Milzgewebes verstehen, unabhängig davon, ob sich diese zen- 


Summary: On the basis of observations in 21 operative removals of 
the spleen the author described the course of splenic ruptures and 
their diagnostic distinction. The recorded cases were as follows: 
Various forms of splenic rupture, those with immediate or later 
occurring haemorrhage, with spontaneous rupture of the spleen and 
circumscript haematoma, with unilocular calcified haemorrhagical 
cyst, and one case with cystic spleen. The differential diagnosis of 
splenic tumors is outlined in detail. 


tral in der Milzpulpa (zentrale Ruptur), unter der Kapsel (sub- 
kapsulär) oder unter Einbeziehung der Kapsel (Kapselriß) vull- 
zieht, lassen sich folgende Verlaufsformen unterscheiden: 


I. Traumatische Milzrupturen (Mrn.): 
a) einzeitige (Mrn. mit Kapselriß und unmittelbar 
folgender Blutung in die freie Bauchhöhle); 
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b) Spätblutung (Mrn. mit Kapselriß und durch 
Thrombenbildung, Netzdeckung usw. verzögerter Blu- 
tung in die freie Bauchhöhle; 


c) zweizeitige (zentrale oder subkapsuläre Mrn. mit 
erst nach freiem Intervall folgendem Kapselriß). 


II. Spontane Milzrupturen (Mrn. ohne sicher erkennbares 
Trauma). 


III. Milzrupturen mit Ausgang in Blutungszysten. 


I. 


Typische Zeichen einer stattgehabten Milzverletzung gibt 
es nicht (Derra). Die Fälle, in denen es durch direkte oder fort- 
geleitete Gewalteinwirkung auf die Milz zu einer kompletten 
Ruptur des Organs mit unmittelbar nachfolgender Blutung in 
die freie Bauchhöhle kommt (einzeitige Mr.), stellen die häufig- 
ste Verlaufsform dar und werden schon auf Grund des schweren 
Zustandsbildes auch ohne völlige Klärung der Diagnose Ver- 
anlassung zur Laparotomie geben. Die Zeichen der intra- 
abdominellen Blutung und andere, wenn auch nicht als zuverläs- 
sig anzusehende Symptome können zur Klärung beitragen. Der 
Hauptschmerz und die Abwehrspannung bei der Palpation 
werden häufig im linken Oberbauch gefunden, und es kann 
bei großen Blutansammlungen eine Flankendämpfung nach- 
weisbar sein. Bei Schmerzen in der linken Schulter, bekannt 
als Kehrsches Zeichen, handelt es sich ebenso wie bei 
dem Phrenikusdruckschmerz nach Saegesser um einen 
viszerosensiblen Schmerzreflex. Die von uns beobachteten 
Patienten ließen diese Symptome nicht überzeugend erkennen. 
Andererseits berichtet Kroh über einen Patienten mit Mr., der 
zu Fuß in die Ambulanz kam und nur über Schmerzen in der 
linken Schulter klagte, die an eine Knochenverletzung denken 
ließen. Erst der hinzutretende Kollaps wies auf die Bauch- 
blutung. Ähnliche Beobachtungen beschreiben Brüning, Flimm, 
Müller und Piulachs. Eine verstärkte Schmerzäußerung in 
Rückenfäge (Flimm, Piulachs und andere) konnten auch wir 
mehrfach beobachten. Schließlich sei auf die Druckempfindlich- 
keit des Douglasschen Raumes hingewiesen. 


Die Schwierigkeiten, vor die sich der Untersucher bei der 
Beurteilung gestellt sieht, werden noch erhöht bei dem Vor- 
liegen von Nebenverletzungen, die im Vordergrund 
stehen und die Mr. überdecken können. Am häufigsten finden 
sich Rippenfrakturen, die wir in unserem Krankengut viermal, 
davon einmal rechts, zu verzeichnen hatten (s. Tabelle). Eine 
gleichzeitige Verletzung der linken Niere wird als nicht selten 
beschrieben. D’Allaine beobachtete sie in 10°/o, Michelsson in 
12%/% der Mrn. Wir konnten unter unseren 18 traumatischen 
Mrn. einmal eine gleichzeitige Nierenruptur links beobachten. 
Einmal sahen wir eine begleitende Leberruptur. Desire, Schmidt 
und Strauß berichten über einen Pankreaskapselriß bzw. eine 
Pankreasschwanzruptur. Weiterhin sind Mitverletzungen des 
Netzes und Mesenteriums angegeben. Flimm beschreibt einen 
Fall, bei dem er neben der Mr. einen linksseitigen Zwerchfell- 
riß mit Verlagerung von Magen, Netz und Querkolon in die 
Brusthöhle sah. 


Bei der Unterschiedlichkeit und Unsicherheit der Sympto- 
matik der Mr. kommt einer möglichst genauen Erhebung der 
Anamnese unter besonderer Berücksichtigung des Unfallher- 
ganges eine entscheidende Bedeutung zu. Oft wird eine um- 
schriebene Gewalteinwirkung auf den linken Oberbauch bzw. 
den linken Rippenbogen angegeben, wie sie bei Hufschlag, 
Verkehrsunfällen mit Pufferverletzungen, Stoß mit der Deich- 
selspitze usw. vorliegt. Bei indirekten Gewalteinwirkungen, 
die einen Zusammenhang zwischen Trauma und Mr. nicht ohne 
weiteres erkennen lassen, ist die Gefahr, die Bauchblutung zu 
übersehen, wie schon angegeben, besonders groß, wenn Neben- 
verletzungen das Zustandsbild beherrschen. Eine Durchsicht 
unseres Krankengutes hinsichtlich des Unfallherganges bei 
Mrn. ohne umschriebenes Trauma auf die Milzgegend ergibt in 
sieben Fällen einen Sturz aus großer Höhe (5—12 m). Es fan- 
den sich dabei so schwere Nebenverletzungen wie Wirbel- 
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bruch, Schädelbruch, Beckenbruch und Nierenruptur. Zweimal 
bestanden keine Nebenverletzungen. Unter den zur Einwir- 
kung gelangenden Kräften kommt einer Reißwirkung am Auf- 
hängeapparat der Milz eine wesentliche Bedeutung zu (Brog- 
sitter), wobei Größe und Füllungszustand des Organs in bezug 
auf das Trägheitsmoment eine besondere Rolle spielen. Auf 
diesen Zusammenhang weist Wüseke auch bei unmittelbar die 
Milz treffenden Traumen hin. Nach unseren Beobachtungen 
dürfen wir den Sturz aus großer Höhe auch dann, wenn der 
Patient mit den Beinen auftrifft, als ein für eine Mr. nahezu 
typisches Trauma ansehen. Es sollten dabei die Nebenver- 
letzungen nicht von der möglichen Bauchblutung ablenken, 
auch dann nicht, wenn die nach Wirbelfrakturen häufig zu 
beobachtende reflektorische Bauchdeckenspannung den Zu- 
stand zu erklären scheint. Bei ähnlich gelagerten Unfällen muß 
sich die sorgfältige klinische Beobachtung über eine ausrei- 
chend lange Zeit erstrecken, wenn nicht von vornherein die 
Indikation zur Laparotomie gegeben ist. Einschränkend muß 
gesagt werden, daß sich auch dann nicht in jedem Fall ver- 
hindern läßt, doch noch von einer Mr. überrascht zu werden. 

Das gilt in besonderem Maße für die im folgenden zu be- 
sprechende Gruppe von Milzverletzungen, die Mr. mit Spät- 
blutung und die zweizeitige Mr. Sie sind durch ihre besondere 
Verlaufsform mit einem längeren oder kürzeren symptom- 
freien bzw. symptomarmen Intervall gekennzeichnet. Eine 
exakte Abgrenzung der beiden Verlaufsformen wird klinisch 
meist nicht möglich sein und kann erst am Operationspräparat 
vorgenommen werden. Eine Unterscheidung ist aber nicht nur 
von theoretischem Interesse, sondern kann auch praktische 
Bedeutung erlangen, wenn der Arzt zur Frage des Unfallzeit- 
punktes und -zusammenhangs gutachterlich Stellung nehmen 
muß. 

Bei der Mr. mit Spätblutung führt das Trauma zwar sofort 
zur Mitverletzung der Milzkapsel (Kapselriß), die bei der ein- 
zeitigen Mr. unmittelbar folgende Blutung in die freie Bauch- 
höhle bleibt jedoch zunächst aus. Der vorübergehende 
Blutungsstillstand findet seine Erklärung einmal im 
Unfallschock mit dem damit verbundenen Blutdruckabfall, in 
der Retraktion der verletzten Gefäße und in der Thrombenbil- 
dung, zum anderen kann der Kapselriß durch Nachbarorgane 
— meist Netz — gedeckt werden (Stolze, Nast-Kodlb, Merres). 
Schließlich sei die Möglichkeit der Selbsttamponade durch 
Prolaps des Milzparenchyms in den Kapselriß hinein in Form 
der sogenannten Pulpahernie erwähnt (Wüseke). 

Die Art der Gewalteinwirkung kann bei der Spätblutung die 
gleiche sein wie bei der einzeitigen Mr. Über ein seltenes 
Trauma berichtet Haase. 17 Tage nach einer Magenresektion 
kam es zu einer Spätblutung, für die Manipulationen an der 
stark mit der Umgebung verwachsenen Milz während des Ein- 
griffs verantwortlich gemacht werden. 

Das Intervall zwischen Trauma und Spätblutung kann 
verschieden lang sein. Nach Hageney trat diese in 50 bis 60°/o 
der Fälle innerhalb der ersten, in 20% innerhalb der zweiten 
Woche auf. Längere Latenzzeiten bis zu einem halben und 
einem Jahr beschränken sich auf Einzelbeobachtungen, sind 
aber zum Teil nicht unwidersprochen geblieben. 

Selbst ausgedehnte Zerreißungen der Milz können, wie die 
beiden nachfolgend aufgeführten Eigenbeobachtungen zeigen, 
vorübergehend unter einem relativ harmlosen Bild verlaufen. 

44j. Kraftfahrer D. ©. wird am 5. 11. 57 nachmittags von einem 
Kipper gegen die linke Brustseite getroffen und an eine Wand ge- 
drückt. Er fährt sein Fahrzeug weiter und begibt sich zwei Stunden 
später wegen Schmerzen in der Brust in eine Betriebspoliklinik, von 
wo er nach röntgenologischem Nachweis von Frakturen der 4. bis 6. 
Rippe rechts einer chirurgischen Klinik überwiesen wird. Noch am 
gleichen Tage kann er nach Hause entlassen werden. In der Folge: 
zeit bei Bettruhe geringe Schmerzen beim Atmen. Nach insgesa:nt 
80 Stunden heftige Schmerzen im Leib, die den Hausarzt zur Einwei- 
sung ins Krankenhaus veranlassen. Bei der sofortigen Laparotomie 
findet sich die Milz von Pol zu Pol breit aufgerissen, die Kapsel 
nirgends abgehoben. Milzexstirpation. Heilung. 

47j. Lokführer R. K. erhält am 10. 4. 48 beim Zusammenstoß zweier 
Lokomotiven einen Schlag gegen den Brustkorb. Schmerzen in der 
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Brust, keine äußeren Verletzungen. Röntgenologisch Rippenserien- 
brüche links. In den folgenden zwei Tagen geringe Schmerzen beim 
Atmen. Am 12. 4. 48 plötzlich starke Schmerzen im Leib mit den 
Zeichen der intraabdominellen Blutung. Laparotomie unter dem Ver- 
dacht einer Mr. Die Milz ist völlig zerfetzt, keine Abhebungen der 
Kapsel. Milzexstirpation. Heilung. 

Die Ursache für das Ingangbringen der Spätblutung wird 
sich nicht immer klären lassen. Es genügen kleinere, nicht als 
Trauma imponierende, Anlässe des täglichen Lebens, wie Pres- 
sen, Husten und Niesen. Daß auch der Füllungszustand der 
Milz, insbesondere nach Nahrungsaufnahme (digestive Hyper- 
ämie) einen Einfluß haben kann, zeigt eine Reihe von Beobach- 
tungen, bei denen die Milzblutung in zeitlichem Zusammen- 
hang mit dem Essen stand (Kaspar, Sjöström, Sertoli). 

40j. Schuhmacher Sch. R. erleidet am 10. 12. 55, 13 Uhr, einen 
Autounfall und wird mit dem Oberbauch gegen das Steuerrad ge- 
preßt. Er kann sich nach dem Unfall beschwerdefrei bewegen und 
fährt seinen Wagen nach Hause. Später erledigt er mit dem Fahrrad 
Einkäufe. Nach dem bei Wohlbefinden und mit gutem Appetit ein- 
genommenen Abendessen plötzlich heftige Schmerzen im Oberbauch. 
Zunehmende Mattigkeit, kein Erbrechen. Nachts gegen 0 Uhr statio- 
näre Aufnahme und sofortige Laparotomie unter dem Verdacht einer 
Mr. Die Milz ist von Dünndarmschlingen überlagert und weist einen 
2 cm tiefen, das Organ quer durchtrennenden Riß auf. Keine Kapsel- 
abhebung. Milzexstirpation, Heilung. 

Die zweizeitige Mr. unterscheidet sich von der Mr. 
mit Spätblutung dadurch, daß das Organ zunächst nur zentral 
oder subkapsulär rupturiert, während die Kapsel erhalten bleibt. 
Diese wird dann durch die Blutung unterspült und abgehoben, 
es entsteht das subkapsuläre Hämatom. In diesem Stadium 
können akute Baucherscheinungen über kürzere oder längere 
Zeit fehlen. 

Im Schrifttum findet man, meist auf Grund von Einzelbeobachtun- 
gen, Intervalle zwischen mehreren Stunden und einigen Wochen: 
Wagner 2 Tage, Gohrbandt 4 Tage, Schmidt und Becker 6 Tage, 
in einem eigenen Fall 7 Tage, Pfeifer und Bumm 12 Tage, Stolze und 
Berndt 14 Tage, Bunn 28 Tage, Schmidt 29 Tage. Längere Intervalle 
von Monaten oder Jahren sind äußerst selten: Hohenwallner und 
Kohn 4 Monate, Naegeli sowie Engelmann und Hitzler 6 Monate, 
Müller 2 Jahre. 

Um einen Unfallzusammenhang noch nach so langer Zeit 
berechtigt annehmen zu können, genügt der Nachweis eines 
subkapsulären Hämatoms nicht, sondern es müssen sich histo- 
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logisch die Zeichen einer älteren Blutung mit Hämatoidin- 
ablagerung und bindegewebiger Organisation bestätigen las- 
sen. Fehlen letztere, so muß auch an eine Spontanruptur mit 
Kapselabhebung gedacht werden. 

Steinert berichtet, daß der Fall Engelsmann-Hitzler in einem Ober- 
gutachten von Lubarsch nicht als zweizeitige Mr. anerkannt wurde. 

Das Schicksal des subkapsulären Hämatoms ist von ver- 
schiedenen Faktoren abhängig. Es kann sich, wenn die Blutung 
zum Stehen kommt, organisieren und mit einer Narbe aus- 
heilen oder es kann eine Blutungszyste entstehen. Hält die 
Blutung an, wird die Kapsel weiter gespannt und kann schließ- 
lich einreißen. Hierbei spielen die schlechtere Ernährung der 
gespannten Kapsel, Zug an Verwachsungssträngen und zusätz- 
liche meist unbemerkt verlaufende Traumen, wie sie schon 
bei den Spätblutungen aufgeführt wurden, eine auslösende 
Rolle. Häufig wird sich aber eine Ursache nicht sicher nach- 
weisen lassen. 


Es sei hier eine Eigenbeobachtung mit einem erscheinungs- 
freien Intervall von sieben Tagen mitgeteilt: 

23j. Verwieger Th. H. stürzt am 8. 8. 56 in einen Wiegeschacht 
und schlägt mit der linken Brustseite auf eine Kante. Er wird wegen 
einer Brustkorbquetschung und Fraktur der 8. Rippe links einge- 
wiesen. Am 7. Tage nach dem Unfall aus Wohlbefinden heraus hef- 
tige Schmerzen im linken Oberbauch. Laparotomie unter dem Ver- 
dacht einer zweizeitigen Mr. Die Milz weist eine flächenhafte Ab- 
lösung der Kapsel auf, diese ist neben dem Hilus rupturiert. Milz- 
exstirpation. Heilung. 


II. 


Bei den spontanen Mrn. ist ein Trauma nicht sicher nach- 
weisbar. Ihr Vorkommen bei krankhaft veränderten Milzen 
ist unbestritten und stellt ein relativ häufiges Ereignis dar. 70°/o 
davon betreffen nach Berger allein die Malariamilz. In Indien 
kommen auf 100 Todesfälle 4,45 spontane Mrn. (Massari). Sie 
sind weiterhin beschrieben bei Typhus, Paratyphus, Leukämie, 
Sepsis, hämorrhagischer Diathese, Syphilis, Tuberkulose und 
anderen Grundleiden. Eine andere Ursache sind Veränderun- 
gen am Gefäßsystem der Milz wie Lymphangiome, Hämangi- 
ome (Lundell, Küttner, Eckart), Aneurysmen der Milzarterie 
(Sjöström) und Milzvenenthrombose (Demel, Jenckel). 

55j. Schlosser N. A. erkrankt am 26. 12. 57 im Bett plötzlich mit 
Übelkeit, Schweißausbruch und Schmerzen im Oberbauch und wird 








Tabellel 
De Pr DE Unfalltag Unfallhergang Op. Tag Nebenverletzungen Verlaufsform der Mr. Ausgang 
DW © 37 30. 3.48 Sturz aus 5 m Höhe 30. 3.48  Beckenfraktur einzeitige Mr. geheilt entlassen 
2: RE 9 47 10. 4.48 Brustkorbquetschung 12. 4.48 Rippenserien- Spätblutung geheilt entlassen 
brüche li. 
3... WE: ? 7 18 9.48 In Drehtür eingeklemmt 18. 9.48 keine einzeitige Mr. geheilt entlassen 
4. Sch.H. ö 4. 12. 9.50 Sturz aus 10 m Höhe 12. 9.50 Commotio cerebri einzeitige Mr. geheilt entlassen 
5. .:EB © 48 12. 9.50 Hufschlag in d. li. Ober- 12. 9.50 keine einzeitige Mr. geheilt entlassen 
bauch 
6 RR © 21 9. 12. 50 Sturz aus 8 m Höhe 9.12.50 Klavikula- einzeitige Mr. geheilt entlassen 
fraktur & 
7. DR. d6 20 20. 8.52 v. Erntewagen über den 20. 8.52 keine einzeitige Mr. geheilt entlassen 
Oberbauch gefahren 
8. BH. 6 20 21. 4.53 Sturz aus 12 m Höhe 21. 4.53 Leberruptur, einzeitige Mr. geheilt entlassen 
Wirbelfraktur 
% BA: 6 27 7. EN Sturz aus 5 m Höhe 7. 5.53 keine einzeitige Mr. geheilt entlassen 
10. P.N. 6 2: 97. 58 Stoß i. den li. Oberbauch 17. 6.53 keine einzeitige Mr. geheilt entlassen 
b. Fußballspiel 
11. LW. 6 6 14. 6.55 Sturz aus 12 m Höhe 14. 6.55 keine einzeitige Mr. verstorben 
2 SER MM 12.58 Brustkorbquetschung 12.12.55 keine Spätblutung geheilt entlassen 
durch Steuerrad 
13. FPh. 6 57 12.12.55 Sturz aus 7 m Höhe 13.12.55 Nierenruptur einzeitige Mr. verstorben 
Schädelbruch 
14. W.D. 6 15 7. 2.56 Sturz auf d. Bauch beim 7. 2.56 keine einzeitige Mr. geheilt entlassen 
Mattenturnen 
5. TE: 23 8. 8.56 Sturz auf li. Brustseite 15. 8.56 Fraktur der zweizeitige Mr. geheilt entlassen 
8. Rippe li. 
16. HE 6 15 15. 8.56 Deichselspitze i. d. li. 15. 8.56 keine einzeitige Mr. geheilt entlassen 
Oberbauch gestoßen 
17. DO, © 44 5. 11.57 Brustkorbquetschung 9.11.57  Rippenserien- Spätblutung geheilt entlassen 
brüche re. 
18. St.M. ? 37 11.11.57 Brustkorbquetschung 11.11.57  Rippenserien- einzeitige Mr. geheilt entlassen 
brüche bds. 


Tab. 1: Traumatische Mm. aus den Jahren 1948—1957. 14 einzeitige Mrn., 3 Mrn. mit Spätblutung, 1 zweizeitige Mr. 
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unter dem Verdacht einer Magenperforation eingewiesen. In der 
Anamnese kein Trauma. Bei der Laparotomie findet sich eine normal 
große Milz, aus der es stark blutet. Milzexstirpation; das 180 g wie- 
gende Organ weist am ventralen Rand zwei 2 cm lange, tiefe Risse 
auf. Histologische Untersuchung (Pathologisches Institut der Univ. 
Halle, Prof. Dr. med. Bruns): 10X5X3 cm große Milzhälfte mit gerin- 
ger Perisplenitis, auf Einschnitten Blässe aller Pulpaanteile. Kein 
Anhalt für spezifische Infektion, keine Amyloidose. Mikroskopisch: 
Auf mehreren Schnitten durch verschiedene Anteile der Milz kein 
Anhalt für Tumor oder spezifische Entzündung. Es findet sich aber 
an einer Stelle unter der Kapsel ein kavernöses Häman- 
giom, das von ebenfalls teleangiektatischen Sinusoiden umgeben 
ist. Es ist anzunehmen, daß die Ruptur im Bereich dieses Hämangioms 
eingetreten ist. Komplikationsloser postoperativer Verlauf. 
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Abb. 1: Op.-Präparat des Falles N. A. Spontan-Mr. bei umschriebenem kavern. 


Hämangiom 


In einem von Eckart beschriebenen Fall handelte es sich um 
eine 30j. Frau, bei der seit der Geburt Hämangiome am Gesäß und am 
re. Bein bestanden. Sie kam unter unklaren Baucherscheinungen ad 
exitum. Die gerichtsärztliche Sektion ergab eine diffuse Hämangio- 
matose der Milz mit perihilärem Kapselriß. 

Die beiden Krankheitsverläufe unterstreichen die Angaben 
von Schubert, der aus der Weltliteratur 34 Fälle zusammen- 
stellte, die vor der Operation nicht als spontane Mr. diagno- 
stiziert worden waren. 


Über das Vorkommen spontaner Mrn. bei gesunden 
Milzen herrscht in der Literatur keine Einmütigkeit. Sie dürf- 
ten, wenn es sie überhaupt gibt, ein extrem seltenes Ereignis 
darstellen. Die Schwierigkeiten in der Beurteilung derartiger 
Beobachtungen liegen darin, daß ein Trauma, das dem Patien- 
ten nicht bewußt zu werden braucht, nicht mit Sicherheit aus- 
zuschließen ist, zum anderen können sich umschriebene patho- 
logische Veränderungen dem Nachweis entziehen. Unser Fall 
eines umschriebenen Hämangioms zeigt, wie leicht beim Feh- 
len mikroskopischer Veränderungen derartige Fälle als Spon- 
tanruptur einer gesunden Milz gedeutet werden können. Die 
mikroskopische Untersuchung einzelner Gewebsabschnitte 
kann daher nicht ausreichen und muß durch Serienschnitte 
ergänzt werden. Nur so können winzige Veränderungen in 
Form thrombotischer, hyalinisierter und tuberkulöser Herde 
sowie kleinste Infarkte und Abszesse nachgewiesen werden. 
Lojewski unterzog 36 als Spontanruptur einer gesunden Milz 
bezeichnete Fälle der Weltliteratur einer kritischen Betrach- 
tung und kommt zu dem Ergebnis, daß es sich in der Mehrzahl 
um traumatische Mrn. oder um spontane Mrn. bei krankhaft 
veränderten Milzen gehandelt haben muß. 


III. 


Die Milzzysten stellen einen dem Pathologen gelegentlich 
begegnenden Befund dar, während sie vom Kliniker kaum 
diagnostiziert werden. Nach Roberson wurden in den Jahren 
1904—1940 in der Mayo-Klinik unter 800 Splenektomien nur 
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viermal Milzzysten gefunden. Aus dem Schrifttum stellten 
Hack 114, Bell 188 und Pelizzolo etwa 200 Fälle zusammen. 
Um eine Einteilung der Milzzysten haben sich u. a. Lubarsch, 
Gärtner, Fowler und Burmeister bemüht. Burmeister hält fol- 
gende Einteilung vom Standpunkt des Klinikers für aus- 
reichend: 
1. nichtparasitäre Milzzysten 
a) primäre oder echte (Hamartom, Dermoid, Epidermoid, 
Hämangiom, Lymphangiom) 
b) sekundäre oder erworbene (Blutungs- und Erweichungs- 
zysten) 
2. parasitäre Zysten (Echinokokken). 


Es sollen hier als besondere Verlaufsform der Mr. die 
Blutungszysten interessieren. Sie stellen neben der 
Narbenbildung eine der Möglichkeiten des Endzustandes nach 
einer Milzblutung dar. 

So sah Rauch bei der Sektion eines an Grippe gestorbenen 
Kriegsbeschädigten, der 20 Jahre zuvor einen Durchschuß des 
linken Oberbauchs erlitten hatte, eine Milznarbe. Mount und 
Hunter fanden bei einer 44j. Frau zwei Jahre nach einem Auto- 
unfall bei der Operation wegen Oberbauchbeschwerden in der 
Milz eine 7!/g cm lange steinharte kalkhaltige Masse, die aus 
hyalinen und verkalkenden Substanzen bestand. Wenn eine 
größere Blutung in der Milz nicht zur Ruptur führt und nicht 
mit einer Narbe ausheilen kann, ist die Entstehung von Blut- 
zysten möglich. Die Zystenbildung steht nach Krekeler in 
einem proportionalen Verhältnis zur Größe der Blutung. Die 
Milzzysten bleiben, soweit sie nicht durch ihre Größe dem 
Träger Beschwerden verursachen und damit Anlaß zur Ope- 
ration geben, häufig unerkannt. Ihr Inhalt schwankt zwischen 
0,1 und 10 Liter (Krekeler). 

In einzelnen Fällen kann es im Laufe der Zeit zur Verkal- 
kung der Zystenwand kommen, die ihre röntgenologische Er- 
fassung erleichtert. Derartige Befunde sind bisher nur sehr 
selten beschrieben worden (Földes, Gatersleben, Fuß, Nolte, 
Shawan, Zdansky, v. Keiser, Hertel, Hack, Martin-Edward- 
Zega-Adamson). 

Es sei hier ein weiterer Fall einer verkalkten Milzzyste angefügt: 
59j. Gärtnergehilfe. In der Anamnese kein Bauchtrauma, keine Ma- 
laria oder sonstige Infektionskrankheiten. Seit Jahren Druckgefühl 
im linken Oberbauch. Bei einer Röntgenreihenunterstchung findet 
sich ein apfelsinengroßer kalkdichter Ringschatten unter dem linken 
Zwerchfell, der sich bei der Atmung bewegt. 

Klinisch eben tastbare Resistenz unter dem linken Rippenbogen. 
Röntgenologisch (s. Abb. 2°) wird der Befund nach Anlage eines Pneu- 
moperitoneums (s. Abb. 3°) deutlicher und verstärkt d@n Verdacht sei- 
ner Zugehörigkeit zur Milz. Magen (s. Abb. 4°), Dickdarm und Niere 
nicht verdrängt. ImBlutbild keine Abweichungen von der Norm, keine 
Eosinophilie. BSR 2/4 mm n. W. WaR negativ. Komplementbindungs- 
reaktion auf Echinokokkus (Hygienisches Institut der Univ. Rostock) 
negativ. Patient wird am 22. 10. 57 unter dem Verdacht einer ver- 
kalkten Milzzyste operiert (Chefarzt Dr. med. Kuhne). Man tastet 





Abb. 5: Op.-Präparat der verkalkten Milzzyste 


.). Abb. 24 s. S. 1036. 
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R. Jakob und K. A. Weber: Über die Milzruptur und ihre Verlaufsformen 





Abb. 6: Eröffnete Zyste 


einen steinharten, der Milz angehörenden Tumor. Milzexstirpation. 
Untersuchung des Präparates (s. Abb. 5 u. 6) durch das Pathol. In- 
stitut der Univ. Halle (Prof Dr. med. Bruns). Es besteht aus einem 
apfelsinengroßen, 135 ccm einer bräunlich trüben Flüssigheit ent- 
haltenden, zystischen Körper, der von der Milz umscheidet ist. Die 
Zyste ist durchgehend verkalkt, ihre Wand besteht aus Hyalin und 
zeigt im Inneren schmierig-gelbliche bis bräunliche Auflagerungen. 
Keine Septierung, keine entzündlichen Veränderungen. Parasitäres 
Chitin fehlt. Keine epitheliale Auskleidung. Dermoid und maligner 
Tumor sind auszuschließen. Der Zellbrei der Zyste wird phasen- 
optisch untersucht, es finden sich neben Erythrozyten und Erythro- 
zytenaggregaten reichlich Fette in Form von Cholesterinestern. Dia- 
gnose: Sekundäre Milzzyste mit Wandverkalkung. 

Der Eingriff wird zunächst komplikationslos überstanden und der 
Patient erholt sich gut. Am 13. 11. 57 kommt er aus Wohlbefinden 
heraus drei Wochen nach dem Eingriff an einer durch Obduktion 
bestätigten Lungenblutpfropfembolie ad exitum. 

Es handelt sich also um eine unilokuläre verkalkte Blutungs- 
zyste, für deren Entstehung ein Trauma anamnestisch nicht 
nachgewiesen werden konnte. Wenn auch nach Lubarsch das 
Deckepithel bei echten Zysten durch erhöhten Innendruck 
schwinden kann, so entsprechen doch das Fehlen von Septen, 
das Hyalin in der Zystenwand, der Nachweis von reichlich 
Cholesterin im Zysteninhalt und dessen schokoladenbraune 
Farbe (Hedinger, Kubig) den bei verkalkten Blutungszysten 
beschriebenen Befunden. Auf das Fehlen von parasitärem Chi- 
tin und den negativen Ausfall der Komplementbindungsreak- 
tion auf Echinokokkus wurde schon hingewiesen. 


Die Diagnostik der Milzzysten wird abgesehen von den ver- 
kalkten, bei denen differentialdiagnostisch auch an einen 
Echinokokkus und ein verkalktes Milzarterienaneurysma ge- 
dacht werden muß, oft schwierig sein. Man wird an die Mög- 
lichkeit einer Milzzyste besonders dann denken, wenn sich 
eine Milzvergrößerung nicht durch Kreislaufstörungen, Blut- 
krankheiten, Stoffwechselstörungen oder Infektions- und Para- 
sitenerkrankungen erklären läßt. Außer der Palpation treten 
die röntgenologischen Untersuchungsmethoden im Gegensatz 
zu den Mrn. in den Vordergrund. Neben der Übersichtsauf- 
nahme können gezielte Milzdarstellungen in verschiedenen 
Positionen sowie die Kontrastdarstellung benachbarter Organe 
weiterführen. Eine Verdrängung des Magens nach rechts (Bell, 
Hertel, Karst, v. Keiser) des Querkolons bzw. der linken Flexur 
nach unten (Burmeister, Karst, Löwen, Sehmisch) geben in die- 
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sen Fällen wichtige Hinweise. Als zusätzliche Methoden ver- 
mögen das Pneumoperitoneum, das Retropneumoperitoneum 
und die Splenovenographie (Fichardt) sowie die translumbale 
Aortographie die Diagnostik zu erleichtern. Oft wird aber erst 
die diagnostische Laparotomie wie im folgenden Falle die Klä- 
rung bringen. 

46j. Schlosser K. R. bemerkt seit 1953 ein Anschwellen des linken 
Oberbauchs mit ziehenden Schmerzen. Klinisch findet sich eine den 
gesamten linken Mittel- und Oberbauch einnehmende glatt begrenzte 
derbe Resistenz. Übriger Leib weich, kein Aszites, kein Ikterus. Rönt- 
genologisch sind Magen und Dickdarm nach rechts bzw. unten ver- 
drängt. Hb. 54°/o, Ery. 2,87 Mill., Leuko. 6.600. BSR 40/94, WaR nega- 
tiv. Resistenzbestimmung der Erythrozyten: 0,44 bis 0,24°/o NaCl. Le- 
berfunktionsproben ergeben normale Werte. Am 6. 8. 54 wird in 
Periduralanästhesie laparotomiert (Chefarzt Dr. med. Kuhne). Ex- 
stirpation eines riesigen 5 kg schweren Milztumors. Heilung. Histo- 
logische Untersuchung (Pathol. Institut der Univ. Halle, O.A. Dr. med. 
Reiß): Die übersandte halbe Milz mißt 24X14 cm und ist durchsetzt 
von erbs- bis walnußgroßen sowie einer über faustgroßen Zyste. 
Zysteninhalt gallertartige und gelartige graugelbe Massen, zum Teil 
durchsetzt von Blut. Eigentliches Milzgewebe ist nur in spärlichen 
Resten nachweisbar. Es liegt das Bild einer Zystenmilz vor mit Durch- 
setzung des Milzgewebes durch stellenweise auch konfluierte ver- 
schieden große Zysten, deren Wandung nur teilweise Auskleidung 
durch ein Endothel erkennen läßt. 
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Abb. 7: Schnitt durch 5 kg schwere Zystenmilz 


Es handelt sich um eine Zystenmilz, wie sie auch Burmeister, 
Hack, Hummel und Karst beschrieben haben. Die Zystenmilzen 
gehören zu den sehr seltenen Milzerkrankungen und werden 
hinsichtlich ihrer Genese und pathologisch-anatomischen Zu- 
gehörigkeit, auf die in diesem Rahmen nicht näher eingegan- 
gen werden soll, nicht einheitlich beurteilt. Teilweise deutet 
man sie als diffuses zystisches Lymphangiom, während sie 
andererseits als eine Fehlentwicklung vom Gefäßsystem aus- 
gehend im Sinne einer Hamartoblastose aufgefaßt werden. Der 
Beginn der Entwicklungsstörung, von der noch nicht sicher 
feststeht, ob sie ihren Ausgang vom Blutgefäßsystem oder vom 
Lymphgefäßsystem der Milz nimmt, soll in den frühen Em- 
bryonalmonaten liegen. 

Anschr. d. Verff.: Oberarzt Dr. med. R. Jakob und Dr. med. K. A. Weber, 
Carl-von-Basedow-Krankenhaus Merseburg/Saale. 

Schrifttum b. Verff. 
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Über den Wert der Saugbiopsie des Magens für die 
Frühdiagnose des Magenkrebses*) 


von A. MAHLO 


Zusammenfassung: Mit der von uns angegebenen Biopsiesonde ist 
ein Stückchen der Mukosa bei gleichzeitiger Röntgendurchleuchtung 
leicht und für den Kranken ohne Gefahr zu entnehmen. Eine Perfora- 
tion erscheint uns bei einiger Vorsicht unmöglich, die Gefahr der 
Blutung schätzen wir nicht hoch ein. Es besteht aber Unsicherheit dar- 
über, ob Kranke operiert werden sollen, bei denen der Histologe 
lokale Zellveränderungen, die als Präkanzerose zu deuten sind, fin- 
det. Zweifelhafte röntgenologische Befunde können durch die histo- 
logischen Befunde, die die Exzision der Mukosa mittels Magenbiopsie 
ermöglicht, verifiziert werden. 


Mit der von uns angegebenen Biopsiesonde') ist die Ent- 
nahme von Mukosa technisch sehr einfach in 2—3 Minuten, 
ohne wesentliche Belästigung des Kranken und ohne Schmer- 
zen, durchzuführen, wobei es gleich ist, ob Gewebe nur an einer 
Stelle oder an mehreren entnommen wird. Die Gefahr der Blu- 
tung schätzen wir nicht hoch ein. Unsere Sondenöffnung be- 
trägt nur 2 mm, dadurch wird eine zu starke Aspiration ver- 
hindert. Auch bei Mukosastückchen, bei denen die Schnitt- 
fläche blutig gefärbt und Muskularis mit aspiriert worden war, 
haben wir im anschließend Ausgeheberten nie eine blutige Ver- 
färbung wahrgenommen, wohl aber eine positive Benzidin- 
reaktion. 

Wir entnehmen jetzt rein routinemäßig bei fast allen Kran- 
ken, die das 55. Lebensjahr überschritten haben, Mukosa aus 
den Teilen des Magens, in denen sich vor allem der Krebs ent- 
wickelt, das heißt, aus dem präpylorischen Antrum und aus der 
Angulusgegend; bei nicht einwandfreiem Röntgenbefund auch 
an den verdächtigen Stellen, entweder nach Ablaufen des Kon- 
trastbreies oder am anderen Tage. 

Man muß sich an die Untersuchungsbefunde Konjetznys er- 
innern, der feststellte, daß krankes und gesundes Gewebe dicht 
nebeneinander liegen kann, und daß der Krebs nicht uniloku- 
lär, sondern, wie es die Untersuchungen an Serienschnitten 
ergeben haben, auch multilokulär entstehen kann. Diese klei- 
nen Krebse sind makroskopisch nicht immer zu erkennen. Bei 
diesen beginnenden submukösen Karzinomen versagt die Rönt- 
genuntersuchung genauso wie der Tastbefund bei der Opera- 
tion. Sie machen auch keinerlei Beschwerden. Es sind Zufalls- 
befunde bei gastritischen Beschwerden; diese sind aber leicht 
durch die üblichen Behandlungsmethoden zum Verschwinden 
zu bringen, so daß das Karzinom übersehen wird. 

Die Saugbiopsie vermag das Vorliegen derartiger sub- 
muköser kleiner Karzinome aufzudecken. Damit entsteht auch 
die Frage: Berechtigt das histologische Ergebnis solch kleiner 
submuköser Karzinome oder das Erkennen präkanzeröser Zell- 
veränderungen zur Durchführung einer Magenresektion? 

Wir wollen an Hand einiger Beispiele diesen Fragenkomplex erör- 
tern. Eine 56j. Frau klagte seit etwa sechs Wochen über gastritische 
Beschwerden. Röntgenologisch zeigt sich am Relief und an der Prall- 
füllung kein krankhafter Befund. Bei der bioptischen Untersuchung, 
die im Antrum und im Fornixgebiet vorgenommen wurde, ergab die 
histologische Untersuchung des einen Gewebsstückchens das Vor- 
handensein eines Karzinomes. Im Resektionspräparat fand sich eine 
kleine, etwa zweimarkstückgroße Abflachung der Mukosa dicht un- 
terhalb der Kardia, die im konservierten Präparat deutlicher wurde 
(Abb. 1 und 2’). Sie war das Karzinom. Im frischen Resektionspräparat 
war diese Stelle kaum erkennbar. Das Finden dieses Karzinoms stellt 
einen reinen Zufallsbefund dar. Wäre der Sondenkopf nur etwa 1 cm 
von der Entnahmestelle entfernt gewesen, wäre das Karzinom uner- 
" °) vgl. ds. Wschr. (1958), 16, S. 627630. 


!) Hersteller Albert Hiller, Hamburg-Eidelstedt, Niendorfer Gehege 238 
*) Sämtliche Abb. stehen auf S. 1033 
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Summary: Without danger or harm to the patient's health a frag- 
ment of gastric mucosa can be removed under simultaneous radio- 
scopy by means of the biopsy-probe as devised by the author. With 
a certain amount of care a perforation of the stomach seems impos- 
sible. The risk of a haemorrhage occurring is not considered to be 
high. It is doubtful, however, whether a patient should be operated 
upon in whom the histologist found local alterations of cells 
with evidence of precancerosis. Doubtful radiographic findings can 
be clarified by histological examination of the gastric mucosa 
obtained by means of the gastric biopsy. 


kannt geblieben. Aus diesem Befunde geht deutlich die Grenze, die 
der bioptischen Untersuchung gesetzt ist, hervor. Wir sind, ohne die 
Kranken einem Risiko auszusetzen, bis zu fünf Exzisionen gegangen, 
die an verschiedenen Stellen des Magens lagen. 

Ein jetzt 71j. Mann, den ich seit etwa 10 Jahren an einer immer 
wieder rezidivierenden Gastritis behandelte, bekommt seinen Früh- 
jahrsschub. Seine Beschwerden gehen schnell zurück. Ich nehme ihn 
aber sicherheitshalber vor den Röntgenschirm und mache rein rou- 
tinemäßig eine Biopsie im Antrum. Röntgenologisch finden sich ein- 
wandfreie durchgehende Antrumfalten mit normaler Peristaltik. Der 
histologische Befund (Prof. Heine, Krankenhaus St. Georg) ergab das 
Vorhandensein eines Karzinomes. Auch im Krankenhaus, wohin ich 
den Kranken überwies, konnte bei zwei verschiedenen Untersuchun- 
gen röntgenologisch kein Karzinom entdeckt werden (Abb. 3 u. 4). 
Für den Chirurgen (Prof. Löweneck) war die Entscheidung, ob er die- 
sen 71j. Mann, der völlig beschwerdefrei und bei dem kein röntgeno- 
logischer Befund zu erheben war, operieren sollte, sehr schwer. Bei 
der Laparotomie konnten am Magen keine tastbaren Veränderungen 
und auch keine Drüsenschwellung gefunden werden. Eine Resektion 
wurde bei dem Alter des Kranken nicht durchgeführt. 

Es handelt sich bei diesem Kranken um ein kleines submuköses 
Karzinom, das keinerlei Symptome machte und das mit unseren bis- 
herigen Untersuchungsmethoden nicht hätte erkannt werden können. 

Da wir über die Schnelligkeit des Wachstums derartiger kleiner 
Karzinome nichts wissen, und weil die Erfahrung lehrt, daß die Ma- 
genkarzinome beim alten Menschen sehr langsam wachsen können, 
war die Entscheidung des Chirurgen, nicht zu resezieren, unter Be- 
rücksichtigung des Operationsrisikos dem Kranken gegenüber be- 
rechtigt. q 


Man erkennt hier sehr eindrucksvoll, in welche Gewissens- 
nöte sowohl der untersuchende als auch der operierende Arzt 
durch den histologischen Befund gebracht werden können. 
Eine gewisse Beruhigung gibt es dem untersuchenden Arzt, 
wenn er sich selbst von der Richtigkeit des histologischen Be- 
fundes am Präparat überzeugen kann, und wenn er auch eine 
Übereinstimmung mit dem von ihm selbst angefertigten zyto- 
logischen Zupfpräparat findet. Diese Übereinstimmung ist aber 
nicht immer möglich, weil wir das Zupfpräparat von einer Ecke 
des Mukosastückchens machen und den größten Teil zur histo- 
logischen Untersuchung schicken. Beide können verschiedene 
Befunde ergeben, wenn das eine gesundes Gewebe enthält und 
im anderen Teil die krankhaften Veränderungen zu erkennen 
sind. Das Zupfpräparat wies in diesem Falle nur stark vermehr- 
ten Lymphozytengehalt, aber keine malignen Zellveränderun- 
gen auf. 


Während in diesen beiden Fällen die Operationsindikation 
durch den eindeutigen histologischen Befund bestimmt war, 
ist sie sehr erschwert, wenn der histologische Befund nur von 
Zellveränderungen spricht, die auf das Vorliegen einer Prä- 
kanzerose hindeuten. Auch in diesen Fällen fehlt uns noch die 
Erfahrung, die nur durch eine erwähnte Gemeinschaftsarbeit 
vieler Kliniken mit größerem und länger beobachtetem Kran- 
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A. Mahlo: Über den Wert der Saugbiopsie des Magens für die Frühdiagnose des Magenkrebses 


kengut zu gewinnen ist. Der Weg, den Kranken nach vier- 
wöchiger Behandlung erneut zu untersuchen, ist nicht gangbar, 
weil man nicht mit Sicherheit an den gleichen Stellen Mukosa 
entnehmen und man deshalb leicht Täuschungen unterliegen 
kann. 

Wir wollen einige Beispiele bringen, die die Schwierigkeiten 
der Indikationsstellung zur Operation beim Vorliegen einer 
Präkanzerose erläutern sollen. 

Ein Mann Mitte der 50er Jahre klagte über rezidivierende Magen- 
beschwerden. Bei der Röntgenuntersuchung fand sich ein großes Duo- 
denaldivertikel. Die histologische Untersuchung der durch Biopsie 
gewonnenen Antrummukosa ergab folgenden Befund: 

823/24/58 a) Die Drüsen des Magenschleimhautstückchens zeigen 
vielfach eine intensive Kernfärbung des Drüsenepithels und erschei- 
nen mir etwas verdächtig. Im.Stroma eine chronische Entzündung. 
Ein sicheres Karzinom läßt sich daraus jedoch nicht diagnostizieren. 
b) In diesem Gewebsstückchen nichts Verdächtiges. Dagegen finden 
sich im Stroma ebenfalls Lymphozyten und Leukozyteninfiltrate, be- 
sonders Eosinophile, so daß man daraus eine geringe Gastritis her- 
auslesen kann. 

Die Operation wurde wegen des großen Duodenaldivertikels, das 
immer wieder Beschwerden verursachte, durchgeführt. Dabei fand 
sich im Omentum majus eine harte Drüse, wie sie beim Karzinom 
vorkommt, und die sich von den weicheren entzündlichen deutlich 
unterschied. Der Chirurg Prof. Loeweneck und der hinzugezogene 
Pathologe Dr. Böhne waren der Auffassung, daß es sich um eine kar- 
zinomatöse infiltrierte Drüse handelt. Im Resektionspräparat fand sich 
makroskopisch kein Karzinom. Die Drüse entpuppte sich als eine Ar- 
teriitis nodosa. 

Ein 61j. Mann klagte seit acht Wochen über heftige Magenbe- 
schwerden. Er ist sehr dick. In einem Röntgeninstitut ergab die Un- 
tersuchung bei zwei aufeinanderfolgenden Durchleuchtungen einen 
verdächtigen Antrumbefund. Da der Kranke seit vier Wochen völ- 
lig beschwerdefrei war und alles essen und trinken konnte, wurde 
er mir zur Begutachtung der Operationsindikation überwiesen. 


Im Antrum der kleinen Kurvatur fand sich bei gewissen Einstel- 
lungen ein Faltenabbruch. Aus diesem wurde bioptisch Gewebe ent- 
nommen. Der histologische Befund lautete: 


1551/52/58 a) In dem aus dem Pylorusabschnitt des Magens exzi- 
dierten Schleimhautstückchen sieht man an einigen Drüsen recht 
atypisches Epithel mit sehr chromatinreichen Kernen und stellen- 
weise auch einer Mehrschichtigkeit (Abb. 5 und 6). Diese Drüsen 
erscheinen mir etwas verdächtig und müssen wohl als präkanzerös 
bezeichnet werden, b) Auch im Flachschnitt gleichartige Drüsenver- 
änderungen, die hier fast noch ausgeprägter erscheinen als im ersten 
Schnittpräparat. Außerdem besteht eine ziemlich starke und spezi- 
fische Entzündung im Stroma mit Plasmazellen und einigen eosino- 
philen Leukozyten. Es wird sich jedenfalls empfehlen, den Patienten 
daraufhin genauer zu beforschen. Der Kranke wurde dem Chirurgen 
zur Operation überwiesen; denn wie könnte man sonst den Kranken 
genauer beforschen. 

Bei der Operation fand sich palpatorisch am Magen kein krank- 
hafter Befund. Die Leber aber war klein und höckerig, so daß das Vor- 
liegen einer Leberzirrhose angenommen wurde. Dem Chirurgen 
schien das Risiko einer Magenresektion unter diesen Umständen zu 
groß, und die Operation wurde beendet. 


Zwei Beispiele sollen zeigen, wie auch technische Fehler zu 
Fehlbeurteilungen führen. 


MMW 27/1958 


Bei einer Kranken, bei der ein großes Ulkus an der großen Kur- 
vatur röntgenologisch karzinomverdächtig war, gelang bei Verwen- 
dung der englischen Sonde nur die Entnahme eines kleinen Stück- 
chens Mukosa. Der histologische Befund ergab eine unspezifische, 
chronisch entzündliche Infiltration mit zahlreichen Plasmazellen und 
vereinzelten eosinophilen Leukozyten. Demnach chronische Gastritis. 
Nichts Malignes. Bei der Operation fand sich aber ein Karzinom. Wir 
haben auch mit unserer neuen Sonde die Erfahrung gemacht, daß 
eine Aspiration von Mukosa nicht möglich ist, wenn die Sondenöff- 
nung in Richtung Ulkuskrater liegt. Der Rand eines Karzinomkraters 
weist vielfach nur Leukozyten und Lymphozytenvermehrung mit 
autolytischen Zerfallserscheinungen auf. 

Bei einer 56j. Frau, die schon wochenlanges Erbrechen hatte, 
wurde vor der Röntgenuntersuchung routinemäßig aus dem präpylo- 
rischen Antrum und der Angulusgegend Mukosa entnommen. Der 
erste Schluck Barium zeigte aber ausgedehnte karzinomatöse Verän- 
derungen im Korpusgebiet. Nach Ablaufen des Kontrastbreies wurde 
auch hier am Kraterrand Gewebe exzidiert. In allen Magenabschnit- 
ten bestand nur im karzinomatösen Bereich eine Übereinstimmung 
mit dem histologischen Befund, in dem Ca benachbarten waren nur 
im zytologischen Präparat Anisozytose, Änderungen des Verhältnis- 
ses Kern Protoplasma, Chromatinreichtum, also krebsverdächtige 
Zellen, erkennbar. Man erkennt daraus, wie wichtig die Lokalisa- 
tion der Entnahme ist. 


Aus Raummangel verzichten wir auf weitere Beispiele. Alle 
aber zeigen, daß die Stellung der Operationsindikation, auch 
wenn histologischer und zytologischer Befund übereinstimmen, 
bei unseren heutigen geringen Kenntnissen und Erfahrungen 
über die Entwicklung des Magenkrebses sehr schwer ist. Das 
ist um so bedauerlicher, als die bioptische Untersuchung die 
Möglichkeit gibt, die Karzinome schon so frühzeitig zu erken- 
nen, daß eine radikale erfolgreiche Operation durchführbar ist. 

Die Frage, ob man operieren soll, wenn der histologische 
Befund von einer Präkanzerose spricht — ein Begriff, der nicht 
scharf umrissen ist, von einzelnen Pathologen sogar abgelehnt 
wird —, kann nur aus der Beobachtung vieler Untersucher ge- 
klärt werden. In den beiden erwähnten Fällen (Abb.5 und 6) 
ist das Vorliegen von Durchblutungsstörungen möglich. Wir 
wissen auch nicht mit Sicherheit, ob sich derartige Zellver- 
änderungen nicht wieder zurückbilden können oder ob sie 
sich zum Karzinom weiterentwickeln. Ein negativer Tast- 
befund bei operativ freigelegtem Magen gibt, wie die ersten 
zwei Beispiele bewiesen, nicht die Sicherheit, daß kein klei- 
nes submuköses Karzinom vorhanden ist. Bei unseren noch 
ungenügenden Kenntnissen über die Bedeutung krebsähnlicher 
Zellveränderungen in der Magenschleimhaut kann man ver- 
stehen, wenn die Chirurgen von einer Resektion Abstand nah- 
men. Die Zukunft muß lehren, ob dieses Verhalten richtig ist. 

Nach unseren jetzigen Erfahrungen ist es Schicksal des 
Kranken, ob wir bei der Biopsie gerade das kleine Karzinom 
finden. Abgelehnt haben wir es, Kranke zur Operation zu 
schicken, bei denen nur der zytologische Befund Zellverände- 
rungen, wie sie beim Karzinom vorkommen, aufweist. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. habil. A. Mahlo, Hamburg 1, Lilienstraße 36 
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Aus dem Institut für gerichtliche Medizin der Universität Köln (Direktor: Obermed.-Rat Dr. med. Schwellnus) 


Ein tödlicher Fall von Brucellose 


von SUSANNE SCHWELLNUS 


Zusammenfassung: Es wird ein tödlich verlaufendes Maltafieber bei 
einer jungen Frau beschrieben, die sich offenbar in der Türkei, wo 
sie zu Besuch weilte, infiziert hatte. 

Zunächst traten schwere Durchfälle und undulierendes Fieber auf, 
das bis zum Tode anhielt. Bei der Sektion fanden sich typische Gra- 
nulome in der Dura, dem Herzen, der Lunge und Nekrosen in der 
Milz, während die Leber, die sonst meistens befallen ist, keine typi- 
schen Veränderungen aufwies. Im Vordergrund des klinischen Krank- 
heitsbildes stand die schwere Anämie sowie eine nicht recht erklär- 
bare Herzschwäche, die durch die in der Herzmuskulatur gelegenen 
Granulome verursacht wurde, die zum großen Teil mit völligem Un- 
tergang der Muskelfasern und Bindegewebsschwielen ausgeheilt 
waren. 


Brucellose als Todesursache ist in Deutschland außerordent- 
lich selten. Selbst in Spanien und den anderen Mittelmeerlän- 
dern, wo diese Krankheit häufig auftritt, sind nur wenige To- 
desfälle seziert worden. So hat Prof. Pedro-Pons, Barcelona, 
nur vier Fälle obduziert, in denen die vorher gestellte klinische 
Diagnose gesichert werden konnte. In Deutschland ist in den 
letzten Jahren nur von Müller, Essen, ein tödlicher Brucellose- 
Fall beschrieben worden. Da der hier beobachtete einige inter- 
essante Befunde aufweist, scheint die Veröffentlichung ge- 
rechtfertigt. 

Am 24. 10. 1955 wurde im gerichtsärztlichen Institut die Sektion 
einer Frau von 33 Jahren durchgeführt, die in der Medizinischen Kli- 
nik gestgrben war. Das Krankheitsbild konnte nicht recht geklärt 
werden; äußere Umstände ließen an eine Vergiftung denken. Die 
Patientin wurde zunächst wegen einer unklaren fieberhaften Infek- 
tionskrankheit mit Antibiotizis behandelt. Der Verdacht auf eine Ver- 
giftung war der Anlaß zur gerichtlichen Obduktion. 


Anamnese 

Frau M. D. war vom 1. Juli bis 1. Oktober 1955 in der Türkei ge- 
wesen. Sie erzählte, daß sie dort blutige Durchfälle gehabt habe und 
auf Anraten der türkischen Ärzte nach Deutschland zurückgekom- 
men sei. 

Seit dem 9. 10. war Frau D. desorientiert, am 10. 10. wurde sie 
ohnmächtig in die Klinik eingeliefert. 

Bei der Aufnahme befand sich die 33j. Patientin in gutem Ernäh- 
rungszustand. Sie war komatös und zeigte stärkste Anämie. Keine 
Odeme, keine Dyspnoe, kein Exanthem. 

Kopf: Frei beweglich. Lymphatischer Rachenring o. B., Zunge 
feucht, frei. Thorax: Normale Konfiguration. Seitengleiche Beatmung. 
Kor: Grenzen im Normalbereich. Töne leise. Aktion regelmäßig. Blut- 
druck: Nicht meßbar. Pulmo: Klinisch o. B. Abdomen: Leichte Bauch- 
deckenspannung. Hepar und Lien: o.B. Z. N. S.: Reflexe schwach 
auslösbar. Babinski negativ. Pupillen reagieren träge auf Licht. Hb. 
3500, Ery. 1,5 Millionen, Leuko. 20000, Stabkernige 7, Segmentker- 
nige 56, Lymphozyten 28, Monozyten 8. Lumbalpunktion: Klarer Li- 
quor, erhöhter Druck, Zellen °/s, Pandy positiv. Urin: Eiweiß opali- 
sierend, Zucker neg. Ubg. pos. 

Untersuchungen durch den Ophthalmologen, den Chirurgen und 
den Gynäkologen ergaben keinen krankhaften Befund. 

Die bakteriologische Untersuchung auf Leptospiren blieb negativ. 
Gruber-Widal und Ruhragglutinationsproben waren ebenfalls negativ. 

Nach Bluttransfusionen und Dauertropf von 1000 ccm NaCl und 
1000 ccm Traubenzucker steigt der Blutdruck auf 110/50 und der 
Hb.-Gehalt auf 68°/o. Das undulierende Fieber besteht weiter, trotz 
hoher Dosierung der Supracillin- und Leukomycingaben. Die Behand- 
lung besteht in wiederholten Bluttransfusionen, Antibiotizis und Vit- 
amin-C- und B-Präparaten. Am 17. 10. ergibt die Laboratoriumsunter- 
suchung folgendes Ergebnis: 

Blutbild: Hb. 50%/0, Leuko auf 10 000 heruntergegangen, Segmentk. 
55, Lympho 35. Urinbefund: Eiweiß pos., Ubg (pos.), Sediment: Epith. 
pos., Leuko zweifach pos., Zyl. pos. Am 21. 10. kommt die Patientin 
ad exitum. 
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Summary: A case of Malta-fever with a fatal outcome is described. 
The patient was a young woman who apparently caught the infection 
while she was on a visit to Turkey. 

It began with severe diarrhoea and undulating fever which lasted 
until the patient died. Post-mortem examination gave evidence of 
typical granulomas in the dura mater, heart and lungs, and necroses 
in the spleen, whereas the liver, which is usually involved, showed 
no typical alterations. The clinical picture was featured by a severe 
anaemia and a weakness of the heart which was caused by the gra- 
nulomas in the heart-muscle. These granulomas partly resulted in a 
complete necrosis of the muscle-fibres and replacement by scars of 
connective tissue. 


Die Röntgenuntersuchung ließ eine Verdichtung im Scheitelbein 
erkennen, deren Lage nicht genau zu bestimmen war. Das Bild läßt 
den Röntgenologen an eine Sklerose denken. 


Die Bettaufnahme des Thorax zeigt bei kurzem Th. ein normal ge- 
formtes Herz und Gefäßband. Auffällig ist eine Vergrößerung des 
oberen Hiluspols rechts und eine dichte Verschattung, die das ganze 
mediale Ober- und Spitzengeschoß einnimmt; sehr dichte Verände- 
rungen sieht man auch im medialen Spitzen- und Obergeschoß links. 
Das EEG ergab eine schwere generalisierte Dysrhythmie mit einem 
Maximum der 2,5-Hz-Aktivität bifrontal. Nach Ansicht des Neurolo- 
gen beobachtet man derart schwere Veränderungen bei Enzephali- 
tiden, besonders tuberkulöser Genese, ferner auch bei einer begin- 
nenden Einklemmung. Das Bild spreche für eine subkortikale Alte- 
ration als Schrittmacher der gleichförmigen, krampfstromförmigen 
Aktivität. 

Das hier vorliegende Krankheitsbild ist durch viele Einzelunter- 
suchungen anschaulich gemacht und entspricht dem als klassisch be- 
schriebenen der Mittelmeerbrucellose. In jedem Mittelmeerland wür- 
den auch ohne bakteriologisch-serologische Sicherufg die meisten 
Ärzte diese Diagnose gestellt haben. In unseren Breitengraden begeg- 
net man dem Krankheitsbild zu selten, als daß man es wagen könnte, 
ohne bakteriologische und serologische Bestätigung diese Krankheit 
zu diagnostizieren. Erst der Obduktionsbefund, zusammen mit der 
Anamnese und dem klinischen Befund, deckt dann das Vorliegen 
eines Brucellosefalles auf. 


Wie auch Müller, Essen, feststellen mußte, ist die Agglutinations- 
probe auf Bang bei Melftensisfällen negativ. Außerdem macht die 
Antibiotikatherapie häufig die bakteriologische Untersuchung er- 
gebnislos. 


Sektionsprotokoll (Auszug) 


aA Äußere Besichtigung 


Ziemlich kräftig gebaut, Hautfarbe im allgemeinen blaßgrauweiß. 
Das linke Bein ist teigig geschwollen, das rechte weniger. Der linke 
Oberschenkel ist 6 cm dicker als der rechte. i 


b) Innere Besichtigung: 
Kopfhöhle: 


Die Schädelschwarte ist am Grunde feucht, blaßrot gefärbt und frei 
von Blutungen. Der Schädelknochen schimmert etwas grüngelblich. 
Die harte Hirnhaut ist etwas mit dem Schädeldach verwachsen und 
gespannt. Über dem re. Stirnlappen ist sie in einer Ausdehnung von 
Fünfmarkstückgröße matt und mit kleinen Auflagerungen von Faser- 
stoff bedeckt. Links vom großen Blutleiter sind die Venen der harten 
Hirnhaut durch Blutpfröpfe verschlossen. Im oberen Längsblutleiter 
liegt dickflüssiges Blut. Die Innenseite der harten Hirnhaut ist an der 
Übergangsstelle der Stirn- zu den Scheitellappen trüb und matt. Sie 
zeigt einige Auflagerungen aus Faserstoff und Blut. Die weichen 
Hirnhäute sind rechts in der Höhe der schon beschriebenen Verände- 
rungen getrübt und mit Faserstoff bedeckt. Die Hirnwindungen sind 
nicht nennenswert abgeflacht, die Kleinhirnmandeln geschwollen. 
Die Schlagadern am Gehirngrund sind zart und leer. 
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S. Schwellnus: Ein tödlicher Fall von Brucellose 


Brust- und Bauchhöhle: 

Die Leber steht am Rippenbogen, sie hat eine blaßbraune Farbe. 
Die Milz ist vergrößert, sie fühlt sich mäßig fest an, man tastet 
einige herdförmige auffallend feste Stellen. 

Innenseite des Herzbeutels und Herzüberzug sind spiegelnd und 
glatt. Jedoch sieht man unter dem Herzüberzug, vor allem an der 
Hinterfläche des Herzens, stecknadelkopfgroße Blutungen. Beim 
Schnitt in die Herzhöhlen entleert sich locker geronnenes Blut. Das 
Herz mißt 9X10X4 cm und wiegt 300 g. Linke und rechte Kammer 
sind etwas erweitert. Die Muskulatur ist schlaff, an der li. Kammer 
1,1 cm, an der re. 0,3 cm stark. Die Balkenmuskulatur ist deutlich ab- 
geflacht. Die Klappen sind zart. Unter der Herzinnenhaut der Aus- 
flußbahn der li. Kammer schimmert das Gewebe stellenweise grau- 
gelblich durch. Die Koronararterien sind durchgängig zart und leer. 
Bei Flachschnitten durch die Muskulatur finden sich an Vorder- und 
Hinterwand der li. Kammer, völlig regellos verteilt, gelbliche Herde, 
die zum Teil Streifenform, zum Teil unregelmäßige Begrenzungen 
haben. Stellenweise ist das Zentrum dieser Herde eingesunken und 
von sulziger Beschaffenheit. 

Die li. Lunge ist luftkissenartig weich und zeigt in der Spitze des 
Oberlappens mehrere linsengroße feste Herde und einen erbsengro- 
ßen mäßig festen Herd. Die kleinen Herde sehen auf der Schnittfläche 
schiefrig aus, der erbsengroße Herd hat eine käsige Beschaffenheit. 
In einem Lymphknoten an der Lungenwurzel sieht man einen pfeffer- 
korngroßen Kalkherd. 

In der Spitze des re. Lungenoberlappens liegt eine walnußgroße 
Höhle, deren Wand mit einem rahmigen eiterähnlichen Belag bedeckt 
ist. Die Höhle wird von einem kleinen Bronchus drainiert. Im übrigen 
verhält sich die re. Lunge wie die li., wenn man von dem Kalkherd 
an der li. Lungenwurzel absieht. 


Bauchorgane: 

Die Milz ist erheblich vergrößert. Sie mißt 18X12X7 cm und wiegt 
590 g. Das Gewebe ist mäßig fest. Man tastet mehrere bis walnuß- 
große, feste Knoten. Auf der Schnittfläche haben sie eine gelbliche 
Farbe und eine landkartenähnliche Begrenzung. Das Gewebe tritt 
leicht auf die Schnittfläche vor. Die Milzknötchen sind gut zu 
erkennen. 

Die li. Nebenniere hat eine blaßgelbe schmale Rindenschicht. Die 
Marksubstanz ist erweicht. 

An der im übrigen glatten Nierenoberfläche fällt ein pfennigstück- 
großer grauweißer Herd auf, der etwas vortritt, aber keinen roten 
Hof hat. Beim Einschnitt hat der Herd angedeutete Keilform. 


Beckenorgane: / 

Überzug und Kapsel der Leber sind glatt. Das Gewebe sieht blaß- 
braunrot aus und ist mäßig fest. Das Oberschenkelmark ist rötlich 
verfärbt. 


Rückenmarkshöhle: 

Die harte Rückenmarkshaut ist blaß, die Innenseite feucht und 
glatt, die weiche Rückenmarkshaut ist durchsichtig und zart, ihre 
Gefäße mittelmäßig gefüllt. Bei zahlreichen durch das Rückenmark 
gelegten Schnitten finden sich in den unteren Teilen des Brustmarks 
und des Lendenmarks eine graue Verfärbung der Hinterstränge, die 
auch etwas eingesunken sind. Im übrigen ist die Zeichnung überall 
regelrecht, der Blutgehalt gering. 


Vorläufige Sektionsdiagnose (im Auszug): 

Ausgedehnte Schwielenbildung in der Herzmuskulatur unklarer 
Genese. Tbc-Kaverne in re. Lungenoberlappen, kleinere Tbc-Herde 
im linken. Milzschwellung mit ausgedehnten Nekroseherden. Ent- 
zündliche Veränderungen und Blutungen in der harten Hirnhaut. Lep- 
tomeningitis. 

Mikroskopischer Befund 

Leber: 

Leberläppchen und Leberzellbalken regelrecht angelegt, die Leber- 


zellen sind überall gut färbbar. Das Bindegewebe ist nicht vermehrt. 
In den Kapillaren findet sich eine Vermehrung der Leukozyten. 


Lunge: 

Im Gewebe finden sich zahlreiche Herde, die auf den ersten An- 
blick denEindruck von Tuberkulose erwecken. Man sieht um Nekrose- 
herde herum dichte Lymphozyteninfiltrate und in dem neugebil- 
deten Bindegewebe Riesenzellen mit randständigen, im Halbkreis an- 
geordneten Kernen. Es fehlen aber die eigentlichen Epitheloidzellen- 
tuberkel. Die kleinen Bronchien zeigen häufig Verkäsung der Wand 
mit zahlreichen Riesenzellen und einem breiten Lymphozytenmantel. 
In den vergrößerten Hiluslymphdrüsen keine Tbc-Veränderungen. 


Herz: 
In der Muskulatur sieht man zahlreiche größere, aus einem locke- 
ren kernarmen Bindegewebe bestehende Schwielen. Frische Granu- 
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lome sind selten. Häufiger sind kleine Muskelnekrosen und zwischen 
den guterhaltenen Muskelfasern neugebildete Bindegewebszellen. 
Die Arterienwände sind nicht verdickt. 

Harte Hirnhaut: 

In der Dura liegen ausgedehnte Blutungen, die die einzelnen 
Schichten weit auseinanderdrängen. Das überall sichtbare zellreiche 
Granulationsgewebe besteht in derHauptsache ausFibroblasten, Mon- 
ozyten und zahlreichen neugebildeten Kapillaren, während Lympho- 
und Leukozyten fast völlig fehlen. Selten finden sich kleine Nekro- 
sen. Das Blut ist besonders an der Innenseite der Dura thrombosiert. 
Auf anderen Duraschnitten sieht man zahlreiche kleine Granulome, 
die aus jungen Bindegewebszellen bestehen, um die herum häufig 
kleine Blutungen liegen. Blutungen auch in der Innenschicht der 
Dura und zwischen den beiden Schichten. Das Granulationsgewebe 
liegt so gut wie immer um kleine Gefäße herum. Den Blutungen lie- 
gen an der Innenseite der Dura Fibrinmembranen auf, die rote Blut- 
körperchen und Leukozyten enthalten. 

Auf Grund des Sektionsergebnisses und der mikroskopi- 
schen Befunde bestand kein Zweifel, daß ein Fall von tödlich 
verlaufenem Maltafieber vorlag. Die Infektion war offenbar 
während des Aufenthaltes in der Türkei erfolgt. 

Nach Löffler, Moroni ist eine Infektion mit Brucellose vom 
Typus Bang sowohl bei Menschen als auch bei Tieren peroral 
nur selten. Dagegen gelingt es tausendmal leichter, eine Me- 
litensisinfektion durch Aufnahme infizierter Nahrungsmittel 
zu erreichen. Das Eindringen der Keime in die Blutbahn läßt 
dagegen mit wesentlich größerer Sicherheit die Ansiedlung der 
Brucellen zu. Der normal azide Magensaft tötet die Brucellen 
ab (Löffler). Beim Rinderfeten (Abort bei Morbus Bang) findet 
man eine Gastroenteritis, die sich am lebend geborenen Kalb 
in Durchfällen mit Abgabe brucellenreichenKots äußern kann. 
Ob bei Menschen mit anazidem Magensaft auch Erscheinungen 
dieser Art auftreten können, ist nicht erwiesen. Bei Frau D. 
bestanden die Initialsymptome in blutigen Durchfällen. Bei 
der Obduktion waren aber keinerlei krankhafte Veränderun- 
gen mehr an der Magen- und Darmschleimhaut festzustellen. 
Leider ist der Magensaft bei Frau D. nicht untersucht worden. 
Die einzelnen Organsymptome treten zu verschiedenen Zeit- 
punkten auf. Während Gelenkschmerzen in Verbindung mit 
undulierendem Fieber für den Arzt im Mittelmeergebiet zur 
Annahme einer Brucellose berechtigen, treten die Erscheinun- 
gen am Nervensystem relativ spät auf (Henry Roger). Im vor- 
liegenden Fall begannen die psychischen Störungen offenbar 
3—4 Wochen nach der Infektion. Diese Erscheinungen im An- 
fangsstadium der Brucellose sind selten und als „formes pre- 
coses" reversibel. Nur in einzelnen Fällen bleiben sie modifi- 
ziert bestehen. Bedeutung haben Manifestationen der Brucellose 
im Nervensystem bei subakut verlaufenden Prozessen mit sub- 
febrilen Temperaturen, die sogenannten „formes tardives”. 
Nervöse Störungen, durch Brucellose-Infektion hervorgerufen, 
finden wir ausnahmsweise auch als „formes ultra-tardives” 
3—4 Jahre nach der Infektion. Frühbefall des Nervensystems 
findet man an den Meningen. Dabei sind Liquor-Eiweiß und 
Zellen vermehrt. Im hier vorliegenden Fall trat eine Zellver- 
mehrung und positiver Pandy einige Tage vor dem Tode der 
Patientin auf. Der EEG-Befund ließ auf eine Meningitis und 
Hirndruckerscheinungen schließen. 

Die Leber war im Falle der Frau D., bis auf*eine Leuko- 
zytenvermehrung in den Kapillaren, ohne krankhaften Befund. 
Dies steht im Gegensatz zu den Beobachtungen der Barcelo- 
neser Klinik, die bei 65° der Brucelloseerkrankten Hepato- 
megalie festgestellt und bei allen Leberpunktionen, auch wenn 
keine klinischen Erscheinungen auftraten, erhebliche histo- 
logische Befunde nachweisen konnte. In unserem Falle war die 
Probe auf Urobilinogen schon bei der Einlieferung der Patien- 
tin in die Klinik positiv und blieb es auch bis zum exitus. 
Bordas Feliu und Salvatella Serra beschreiben diesen Faktor 
als einzig greifbaren in der klinischen Diagnostik bei der so- 
genannten hepatomegalia discreta. Außerdem sind diese Leber- 
affektionen häufig von Diarrhoen (hämorrh. Diathese) begleitet, 
unter denen Frau D. im Anfangsstadium ihrer Krankheit ge- 
litten hatte. 62% der Brucellose-Fälle mit Leberaffektion wei- 
sen gleichzeitig eine Splenomegalie auf. 30°/o führen zu Leber- 
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zirrhose, wenn man den Literaturangaben folgen will. Aller- 
dings beschreibt Pons 44 Fälle von Leberzirrhose auf rein 
brucellärer Grundlage. Die brucellöse Leberzirrhose braucht 
mehrere Monate zu ihrer Ausbildung und ist in 75°/o der Fälle 
von Aszites begleitet. Im mikroskopischen Bild erinnert sie 
an den La@nnecschen Typ der Zirrhose. Im allgemeinen be- 
achtet man sie nur bei Kranken, bei denen fast alle Organe be- 
fallen sind. 

Die Lunge hingegen ist in zwei von fünf Fällen befallen. 
Makroskopisch sind die Veränderungen, besonders wenn Ka- 
vernen gefunden werden, kaum von der Tuberkulose zu un- 
terscheiden, und auch im mikroskopischen Bild (Abb. 1*) zeigen 
sie große Ähnlichkeit. Wir fanden hier ausgedehnte Verkäsung 
des Granulationsgewebes mit zahlreichen Langhansschen Rie- 
senzellen, Lymphozyteninfiltraten und gleichzeitig neugebil- 
detem Bindegewebe. Daneben sah man Knötchen, die wie Epi- 
theloid-Tuberkel aussahen, jedoch in der Mitte nur nekrotische 
Bindegewebszellen, aber keine Epitheloidzellen aufwiesen. Die 
Brucellen haben Affinität zu den Blutbildungszentren; im roten 
Knochenmark ist ihr Vorhandensein obligatorisch. Diese Tat- 
sache ist sehr schön im peripheren Blutbild für den Kliniker 
erkennbar, wo bei bestehender Anämie reichlich Jugendfor- 
men der Zellelemente auftreten. Die Anämie ist hypochrom, 
gleichzeitig wird einmal Leukopenie, ein andermal eine leuko- 
zytäre Form mit Linksverschiebung im Blutbild beschrieben. 

Wir finden bei der Brucellose gewisse Prädilektionsstellen 
für die Ansiedlung von Keimen. An erster Stelle steht der Kno- 
chen, vorwiegend die Spongiosa, aber auch in der Kompakta 
finden wir Kolonien; der Fortpflanzungsapparat und die Galle 
beherbergen oft jahrelang Keime, die nach der Läatenzzeit eine 
neue Allgemeininfektion des Körpers mit Brucellose hervor- 
rufen können, aber auch Tendenz zu Abszeßbildung aufweisen. 
Rezidive sind sehr häufig bei Brucellose. In diesen Fällen mit 
letalem Ausgang stoßen wir in der Anamnese fast ausnahms- 
los auf eine Jahre zurückliegende Erstinfektion. Ein Fall, der 
so konsequent und rapid ad exitum führte, wie der hier vor- 
liegende ist als Ausnahme zu bezeichnen. Da in den Mittel- 
meerländern Infektionen mit Bang-Stämmen weitaus virulen- 
ter verlaufen als in unseren Breitengraden, wir hingegen wieder 
beobachten können, daß die Melitensisinfektion bei uns auf- 
fallend schwere Krankheitsbilder hervorruft, darf man wohl 
annehmen, daß die Brucellenstämme gleich virulent sind, aber 
in Individuen, die niemals vorher mit ihnen in Kontakt ge- 
kommen sind, verheerendere Wirkung entfalten als in jenen, 
die eine stille Feiung durchgemacht haben. 

Herz. Die pathologischen Veränderungen in der Herz- 
muskulatur gehören alle in das Reife- bzw. Endstadium des 
Reaktionsgeschehens bei Brucella-Infektion. Diese Gewebs- 
reaktionen können einerseits auf das direkte Eindringen des 
Erregers auf dem Blutwege in das Erfolgsorgan beruhen, eben- 
so können sie allergischer Natur sein; auch die kombinierte 
Form beobachtet man, so z. B. bei der Melitensis-Endokarditis. 

Niere. Die von uns gefundenen ausgedehnten Rinden- 
nekrosen muß man sich wohl als Folgeerscheinung sekundärer 
Natur und nicht als primär durch die Brucellose entstanden 
denken. In unserem Institut haben wir ganz ähnliche Erschei- 
nungen an der Nierenrinde bei tödlich verlaufenden infektiösen 
Aborten gefunden und versucht, ihre Erscheinung vielleicht 
durch eine mangelhafte Ernährung des Organs infolge eines 
extrem herabgesetzten Blutdrucks zu erklären. Bei der von uns 
sezierten Patientin war der Blutdruck bei der Einlieferung ins 
Krankenhaus nicht meßbar, es gelang zwar, ihn durch Blut- 
transfusionen und Dauertropf auf physiologische Werte zu 
bringen, die aber sofort wieder absanken, wenn der Kreislauf 
nicht künstlich gestützt wurde. Die Niere ist zu empfindlich, 
um einen lang anhaltenden Durchblutungsmangel schadlos zu 
überstehen. Klinisch ist eine Beteiligung der Niere relativ häu- 
fig zu diagnostizieren (Löffler). 

Im vorliegenden Falle trat die Nierenbeteiligung erst spät 
auf. Bei der Klinikaufnahme fand man den Urin: Urobilinogen 
pos., Eiweiß opalisierend, Epithelien pos. 


*) Die Abb. s. S. 1036 
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Erst vier Tage vor dem Exitus ist der Urineiweißbefund 
deutlich pos. 


Jede Komplikation durch Mitbeteiligung der Harnwege ist 
bei Maltafieber ernst zu bewerten. Viele Nierenaffektionen ver- 
laufen latent und werden gar nicht erfaßt. Bei einem Kranken- 
material von 162 Patienten der Barceloneser Medizinischen 
Klinik (124 Männer und 38 Frauen) fand man 49 Fälle mit Be- 
teiligung des Urogenitalapparates (30,25°/o). Davon waren die 
Harnwege in nur 11,73%/o beteiligt, das Genitale in 18,52"), 
Unter diesen Kranken wurde siebenmal fiebrige nephrotische 
Albuminurie beobachtet. Diffuser Befall des Harnapparates mit 
Insuffizienz, wie er von Degowin, Lisbonne, Rimbaud und 
Puech beschrieben wurde, scheint sehr selten aufzutreten. 


Gehirn. Im klinischen Geschehen treten die Erscheinun- 
gen der Neurobrucellose fast nie früher als 14 Tage nach der 
Infektion auf. Da sie aber unter Umständen bis zu 2—3 Jahren 
latent bleiben kann, spricht man von ihr als der Späterschei- 
nung der Melitensisinfektion. Das Hirngewebe und die Hirn- 
häute sind relativ arm an abwehrkräftigen Zellen und außer- 
dem sehr empfindlich gegenüber Durchblutungsstörungen; 
diese Tatsache erklärt die fast regelmäßig auftretenden ner- 
vösen Störungen einerseits und die hohe Infektiosität des Ge- 
webes andererseits. An unserem Sektionsbefund sind beson- 
ders interessant die Erscheinungen an der Dura, die schon 
makroskopisch durch Verwachsungen mit demSchädelknochen 
und Blutungen auffielen, zu denen sich Thrombosierung der 
Duravenen und Trübungen der harten Hirnhaut sowie Auflage- 
rungen aus Faserstoff und Blut gesellten. Mikroskopisch konnte 
man dann feststellen, daß sich die reaktiven Gewebsverände- 
rungen, in Form von kleinen Granulomen, stets um die Blutun- 
gen herum befanden (Abb. 2). Man sieht deutlich, daß sie aus 
den kleinen Duragefäßen stammen. Diese Erscheinungen sind 
offenbar selten, denn in der Literatur werden sie nicht ein- 
gehend beschrieben. Meningen und Hirn sind wegen ihrer 
großen klinischen Bedeutung gründlich untersucht worden; 
wir haben die in der Literatur als typisch geschilderten Ver- 
änderungen auch gefunden. Interessant ist dabei, daß die von 
Ciscar beschriebenen Brucelloseknoten in ihrer „periodo de 
estado‘ auch nur in der Hirnrinde gezeigt wurden. Die weiße 
Substanz bietet offenbar weniger günstige Bedingungen als 
die Rindenschichten mit den Hirnhäuten (Abb. 3j. Mehrfach 
beschriebene Hydrocephali interni bei Brucellose sind auf 
Schwellungen der Hirnanteile am Sylviusschen Kanal zurück- 
zuführen; sie zeigen klinisch das gleiche Bild wie jeder Ven- 
trikelverschluß anderer Genese. in 


Das Maltafieber hat in den letzten Jahren zunehmend an 
Bedeutung gewonnen, da ein großer Teil der Schafherden mit 
Brucellose verseucht ist und die Kopfschlächter häufig infiziert 
werden. So wurden von Brede im hiesigen Hygiene-Institut 
innerhalb eines Jahres 30 Fälle von Maltafieber unter den 
Schlächtern festgestellt. Kulturen und spez. Militensistiter be- 
stätigten die klinischen Verdachtsdiagnosen. Alle Erkrankten 
sprachen auf Antibiotika an. Bei den erkrankten Tieren war 
diese Behandlung erfolglos, so daß in Köln bisher 6000 infizierte 
Schafe getötet und verbrannt werden mußten. 


Schrifttum: Löffler, W., Moroni, D. L. u. Frei, W.: Die Brucellose als 
Anthropo-Zoonose. Febris undulans. J. Springer, Berlin—Göttingen—Heidelberg 
(1955). — Rothmann, A.: Bangsche Erkrankung mit ulceröser Endocarditis. Zbl. 
Path., 63, Erg.-Heft (1935). — Scheidegger, S. u. Stern, K.: Encephalitis bei 
Bangscher Krankheit. Z. Neurol, Psychiatr., 157 (1948), S. 230. — Rößle, R.: 
Beitrag zur Kenntnis der geweblichen Veränderungen bei der Bangschen Krankheit 
des Menschen. Münch. med. Wschr. (1933), S. 5. — Albertini, A. v. u. Lieberherr, 
W.: Beiträge zur pathologischen Anatomie des Febris undulans. Frankf. Z. Path., 
51 (1957), S. 69. — Matzdorf, F.: Histologische Untersuchungen bei einem Fall von 
Morbus Bang; Virchows Arch. path. Anat., 290 (1933), S. 47. — Wohlwill, F.: Zur 
pathologischen Anatomie der Bang-Erkrankung des Menschen; Virchows Arch. 
path. Anat., 286 (1932), S. 141. — Levy, D. F. a. Singermann, B.: Brucella melitensis 
bacteriemia associated with vegetative endocarditis; Amer. Heart J., 15 (1938), S. 109 
— Popp, L.: Bang-Infektion und Lebercirrhose. Z. klin. Med., 143 (1944), S. 346. — 
Bertschinger, A.: Eine ungewöhnliche Verlaufsform des Febris undulans Bang. Bei- 
trag zur Differentialdiagnose und Histologie des Krankheitsbildes. Z. klin Med., 141 
(1942), S. 140. —Rabson, S. M.: Pathologic anatomy of human brucellosis. Amer 
J. Clin Path., 9 (1939), S. 604. — Müller, W.: Zur Pathologie der Brucellosen. Zbi 
Path., 89 (1952/53), S. 95. — Löffler, W. u. Albertini, A. v.: Pathologisch-anatomische 
Befunde bei Febris undulans des Menschen; Krankheitsforsch., 8 (1930), S. 1. — 
IV Congreso Internacional de Higiene y Medicina Mediterraneas Libro de Actas, 
Barcelona (1953). 
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Abb. 1: Subtotale Resektion. Das Präparat ist an der großen Kurvatur aufgeschnitten 
Etwa 4 cm unterhalb des oberen Schnittrandes findet sich an der dazu fast senkrecht 
abwärtslaufenden eine flache, etwa zweimarkstückgroße Eindellung: das Karzinom 


Abb. 2 


A. Mahlo: Über den Wert der Saugbiopsie des Magens für die Frühdiagnose des Magenkrebses 
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Schwache Vergrößerung des histologischen Schnittes, der die karzinomatoöse 


Infiltration erkennen läßt 





Abb. 3: Bei schwacher Vergrößerung sieht man normale und karzinomatös infiltrierte 
Schleimhaut. Das zytologische Präparat wurde von der normalen Seite entnommen 
erkenntlich an den hellen einschichtigen Drüsenschläuchen. Es ergab nur Lympho- 
zyten- und Leukozyten-Einwanderung. Das Karzinom ist an den dunklen, gefüllten 
Drüsenschläuchen zu erkennen und an den atypischen Epithelzellen 
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\us dem Kreiskrankenhaus Gelnhausen’Hessen, Innere Abteilung (Chefarzt: Prof. Dr. med. habil. R. Pannhorst) 


Moderne Teerbehandlung des krustösen Ekzema infantum 


von HEINZ HOFFMANN 


Zusammeniassung: Das nassende, krustöse 


Kopf-Gesichtsekzem 
eines milchüberempfindlichen Säuglings wurde nach Weglassen des 
Milchfetts aus der Nahrung und Entfernung der Borken mit Chlor- 
äthyl-Steinkohlenteer-Resorcin-Spray örtlich behandelt. Der rasche 


Heilerfolg wird durch Farbaufnahmen illustriert. Kein Rezidiv 


Das nässende, Krustöse Gesichts- und Kopfekzem des Säug- 
lings ist oft ein eindrucksvolles, für die Eltern ein äußerlich 
beängstigend aussehendes Krankheitsbild, weswegen auch aus 
rein psychologischen Gründen eine rasch wirksame Behand- 
lung notwendig ist. Diese muß einmal die Grundursache be- 
seitigen und andererseits eine zielsichere, jedoch schonende 
lokale Applikation des Heilmittels ermöglichen, bevor sich 
eine eitrige Infektion zum Bild des „impetiginösen Ekzems“ 
auswächst. 

In unserem dargelegten Fall (zur klin. Behandlung eingewie- 
sener 9 Wochen alter weiblicher Säugling) bestand eine Milch- 
überempfindlichkeit, die zum sog. Milchschorf mit Rötung und 
starkem Juckreiz an den Wangen geführt hatte. Diesem war 
eine leicht nässende, krustöse Ekzematisierung des Kopfes, der 
Stirn und teilweise der Wangen mit initialer Impetiginisierung 
gefolgt (Abb. 1 und 2). 

Voraussetzung jeglicher Behandlung ist zuerst die Ausschal- 
tung der primär schädigenden Noxe (Milchfett). Wir gaben But- 
termilchkonserven, später mit Nährzucker/Mondaminanreiche- 
rung. Die lokalen therapeutischen Maßnahmen gestalteten sich 
folgendermaßen: 

Anlage von Arm-Manschetten zur Verhinderung des Krat- 
zens (Abb. 3), 2’/oige Salizyl-Vaseiine auf die ekzembefallenen 
Regionen des Kopfes mit Schutzverband. Nach 48 Stunden Ein- 
wirkungsdauer morgens Entfernung der Borken, abends Auf- 
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Summary: An oozing crustaceous eczema of the scalp and face in an 
infant which was sensitive to milk was treated successfully by 
eliminating the milk-fat from the diet and by removal of the crusts 
by application of a spray containing ethyl-chloride, tar, and resorcinol. 


The speedy cure is illustrated by coloured photographs. No relapse 
was noted. 


tragen eines Steinkohlenteer - Resorcin - Gemisches*) mittels 
Chloräthylspray**), (die ersten zwei Tage tgl. zweimal, dann tgl. 
einmal). Die seit langem bekannte Teertherapie (s. u.a. Feer) 
bei Abklingen des akuten Stadiums wird hier in Form des feinst 
durch den Spray verteilten, relativ milden und doch wirksamen 
Teerpräparates in müheloser, sauberer und doch gründlicher 
Anwendung gehandhabt. Es ist nur wichtig, die Augenpartie 
des Säuglings mit einem genügend dichten Tuch durch eine 
Hilfsperson abdecken zu lassen (Abb. 4). Eine durch das Chlor- 
athyl verursachte anfängliche Rötung der Hautstellen klingt 
bei Wahrung eines Abstandes von ca. 25 cm von der Spraydüse 
zur Haut bei nur einige Sekunden dauernder Anwendung bald 
ab und hat keinen Einfluß auf das Allgemeinbefinden. Ein wei- 
terer Verband ist nicht nötig. Die Anwendungsart empfiehlt 
sich daher für Praxis und ambulante Behandlung. 

Das Ekzem war am 4. Behandlungstag bereits weitgehend 
abgeklungen (Abb. 5), am 6. Tag abgeheilt (Abb. 6) und bei 
weiterer komplexer Buttermilchernährung rezidivfrei. 


*) Dermaethyl (Teerspray), MEDICE Iserlohn’W 
*) MEDICE-Sprayflasche 


Schrifttum beim Verf 
Technik der Fotos: Exacta-Varex mit BRAUN-HOBBY 


Anschr. d. Verf.: Dr, med. H. Hoffmann, Kreiskrankenhaus Gelnhausen/Hessen 
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Hoffmann: Moderne Teerbehandlung des krustösen Ekzema infantum 


Abb. 5 Abb. 6 
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R. Jakob und K. A. Weber: Über die Milzruptur und ihre Verlaufsformen 





Abb. 2: Verkalkte Milzzyste Abb. 3: Verkalkte Milzzyste mit Pneumoperitoneum Abb. 4: Verkalkte Milzzyste in Lagebeziehung zum Magen 
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H. Trautmann: Über klinische Erfahrungen mit dem Antikoagulans Eleparon 
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Leptomeningitis bei Maltafieber 
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Aus der Medizinischen und Neurologischen Klinik der Berufsgenossenschaftlichen Krankenanstalten 
„Bergmannsheil Buer” in Gelsenkirchen-Buer (Chefarzt: Dr. med. W. Silberkuhl) 


Über klinische Erfahrungen mit dem 
Antikoagulans Eleparon 


von H. TRAUTMANN 


Zusammenfassung: Es wird über Erfahrungen mit Eleparon berichtet, 
das seit etwa zwei Jahren als Sofort-Antikoagulans an unserer Klinik 
verwendet wird. Einige besonders eindrucksvolle Behandlungserfolge 
werden näher geschildert. Auf die gute Verträglichkeit des Präpara- 
tes sowie auf die richtige Dosierung und Applikationsform wird be- 
sonders hingewiesen. 


Seit etwa zwei Jahren haben wir an unserer Klinik ein neues 
Sofort-Antikoagulans in Verwendung, das unter dem Namen 
Eleparon*) (Luitpold-Werk, München) im Handel ist. Nachdem 
dieses Präparat sich bei uns bewährt hat, möchten wir über 
unsere bisherigen Erfahrungen berichten. 


Bei Eleparon handelt es sich um einen Mukopolysaccharid- 
Polyschwefelsäureester, der aus tierischen Organen gewonnen 
wird. Nach den Untersuchungen von Marx, Stüttgen u. a. ist 
die Sofort- und die semichronische Toxizität des Eleparon nur 
gering, so daß dem Präparat eine ausreichende therapeutische 
Breite zugesprochen werden darf. 


Über experimentelle und klinische Untersuchungen mit 
Eleparon haben Marx, Kautzsch, Köstler, Klahn und Klein 
schon berichtet. Hiernach wirkt das Präparat im Sinne einer 
Hemmung auf die Vorgänge der Blutgerinnung ein, indem es 
als Antithromboplastin und als Antiprothrombin die Reaktion: 
Prothrombin>Thrombin hindert und als Antithrombin die Fi- 
brinbildung hemmt. Darüber hinaus entfaltet Eleparon Wir- 
kungen, welche außerhalb des Bereiches der Blutgerinnung 
liegen; hierbei sind die Aktivierung der Proteolyse, die von 
Stüttgen untersucht worden ist, und die Klärung lipämischen 
Serums, auf die bereits Kautzsch in seiner Arbeit hingewiesen 
hat, noch von besonderer Bedeutung. Auf der letzten Tagung 
der Rheinisch-Westfälischen Gesellschaft für Innere Medizin 
in Düsseldorf berichteten auch Jahnke und Schild über einen 
Fall von essentieller Hyperlipämie, der an der II. Medizini- 
schen Klinik der Medizinischen Akademie Düsseldorf erfolg- 
reich mit Eleparon behandelt werden konnte. 


In unserer Klinik wurden vor allem ausgedehnte Throm- 
bosen, Embolien und Infarkte mit Eleparon behandelt. Der- 
artige Krankheitsbilder bedürfen — zumindest bei Behand- 
lungsbeginn — eines Präparates, dessen Wirkung sofort ein- 
setzt und bezüglich seines Wirkungsgrades eine möglichst gute 
Steuerbarkeit erlaubt. 

Sofort-Antikoagulantien vom Typ der Heparine erfüllen 
diese Forderung in hohem Maße und stellen hier zur Zeit das 
idealste Therapeutikum dar. Da sie nicht kumulieren oder not- 
falls mit Protaminsulfat sofort zu neutralisieren sind, bedürfen 
sie keiner ständigen Kontrolle und tragen damit nicht unwe- 
sentlich zur Entlastung der Laboratorien bei. Ferner wird selbst 
bei hoher Dosierung und bei länger bestehender Anwendung 
der Heparin-Körper das Auftreten von gewissen Gefäßschäden 
vermieden, mit denen beispielsweise beim Gebrauch von Cu- 
marin-Derivaten auch bei unauffälligen Gerinnungswerten 
immer wieder gerechnet werden muß. 

Wir können heute sagen, daß sich Eleparon im Vergleich 


*) Bisherige Präparat-Bezeichnung ‚Elheparin' 





Summary: Report is given on experiences with eleparon which for 
the last 2 years has been employed in our clinic as an immediate 
anti-coagulant. Description is given of several particulary impressive 
therapeutic successes attained with this preparation. Its favourable 
tolerance is emphasized. Correct dosage and mode of application are 
referred to. 


zu den Heparin-Präparaten in jeder Beziehung als gleichwer- 
tig erwiesen hat. Bei den von uns behandelten Patienten haben 
wir immer die erforderliche antikoagulämische Wirkung ge- 
sehen und niemals irgendwelche Zeichen von Unverträglich- 
keit erlebt. 

Im folgenden soll nun über drei eindrucksvolle Krankheits- 
fälle berichtet werden, wobei auf die Dosierung, die Applika- 
tionsform und die jeweilige Behandlungsdauer näher einge- 
gangen wird: 


Fall 1: Patientin W. E., 62 J. alt. Seit Jahren ausgedehnte Vari- 
zen an beiden Unterschenkeln. Juli 1956 stationäre Behandlung und 
Operation wegen eines periproktitischen Abszesses. Unter der Bett- 
ruhe entwickelte sich postoperativ eine schwere Thrombophlebitis 
am linken Ober- und Unterschenkel. Trotz intensiver gezielter Thera- 
pie keine Besserung des Befundes. Am 15. 11. 1956 wurde die Pa- 
tientin, die zunächst anderenorts in einer Chirurgischen Klinik gele- 
gen hatte, zu uns verlegt. Unter gleichzeitiger Ruhigstellung Beginn 
der Eleparon-Behandlung mit 50 000 E pro die. Am vierten Behand- 
lungstag war die Thrombophlebitis so weit gebessert, daß auf eine 
Tagesdosis von 30000 E zurückgegangen werden konnte. Diese 
Menge wurde weitere drei Tage beibehalten. Nach fast völligem Ab- 
klingen des Befundes am siebten Tag wurden noch für vier weitere 
Tage je 20000 E Eleparon gegeben, jetzt ausschließlich intramuskulär, 
während anfangs nur intravenös, später intravenös und intramus- 
kulär (abends!) gespritzt worden war. Am elften Behandlungstag war 
die seit vier Monaten bestehende schwere Thrombophlebitis restlos 
ausgeheilt. Die Patientin war beschwerdefrei, konnte aufstehen und 
wenig später entlassen werden. 

Trotz ausgedehnter Varikosis ist es ohne weitere Behandlung bis 
heute zu keinem Rezidiv gekommen. . 


Fall 2: Patientin A. E., 65 J. alt. Aufnahme in unsere Klinik 
am 2. 3. 1957 wegen hochgradiger Herz- und Kreislaufschwäche bei 
Vorhofflimmern, absoluter Kammerarrhythmie und ventrikulärer 
Extrasystolie. Trotz intensiver Kreislaufbehandlung zunehmende 
Stauungszeichen und Blutdruckabfall. Am 30. 3. 1957 Entwicklung 
einer schweren Thrombophlebitis des linken Oberschenkels, die das 
bedrohliche Krankheitsbild zusätzlich belastete. Sofortiger Behand- 
lungsbeginn mit Eleparon unter gleichzeitiger Ruhigstellung. In den 
ersten zwei Tagen wurden je 60 000 E gegeben, die jedoch zu keiner 
eindeutigen Besserung führten. Erhöhung der Tagesdosis auf 80 000 E. 
Am sechsten Behandlungstag deutlicher Rückgang der Thrombophle- 
bitis, so daß auch die Eleparon-Menge reduziert werden konnte. In 
den folgenden fünf Tagen schlichen wir uns über 40 000 E, 20000 E 
und 10 000 E pro Tag langsam aus. Nach insgesamt elf Tagen war das 
Bein völlig frei. 

Im weiteren Verlauf der Krankheit kam es unter anderem noch 
zu einer Bronchopneumonie unter einer Zystopyelitis, die das Kran- 
kenlager noch über fünf Monate ausdehnten. Trotz ständiger Bett- 
ruhe kam es zu keinem Rezidiv der Thrombophlebitis. 


Fall 3: Patient E. S., 60 Jahre alt, bezieht wegen Silikose eine 
Rente (40°/o). In der Anamnese Pleuritis links und Thrombose des 
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rechten Beines. Deswegen vom 5. 5. bis 30. 6. 1956 stationäre Behand- 
lung in einem auswärtigen Krankenhaus. 14 Tage nach der Entlassung 
erneute Thrombophlebitis des linken Beines, die durch den Hausarzt 
behandelt wurde. Am 22. 7. 1956 plötzliches Auftreten von Schmer- 
zen in der linken Brustseite mit hochgradiger Atemnot und blutigem 
Auswurf. Sofortige Einweisung in unsere Klinik. Bei der Aufnahme 
klinisch und röntgenologisch alle Zeichen eines ausgedehnten links- 
seitigen Lungeninfarktes (Röntgenaufnahme Abb. 1°). 

Neben Kreislaufbehandlung Beginn mit Eleparon-Injektionen von 
dreimal 20 000 E pro die, intravenös und abends intramuskulär. Ent- 
fieberung und schneller Rückgang der Beschwerden. Schon am vier- 
ten Tag kann Patient frei durchatmen. Kein Auswurf. Nur noch 
leichte Dämpfung über dem Infarktbereich. Jetzt täglich noch zwei- 
mal 20 000 E Eleparon vorwiegend intramuskulär, anschließend zwei- 
mal 10000 E nur noch intramuskulär. Am achten Tag wird Eleparon 
ganz abgesetzt. Eine Röntgenkontrollaufnahme läßt am zwölften Tag 
neben den silikotischen Verschattungen und pleuralen Veränderun- 
gen über dem linken Mittel- und Unterfeld keine infiltrativen Pro- 
zesse mehr erkennen (Abb. 2). Die anfangs bestehende Thrombophle- 
bitis am linken Bein war ebenfalls während der Behandlung vollstän- 
dig abgeklungen. 


Diese Fälle sind mit die schwersten, die in der Berichtszeit 
von uns mit Eleparon behandelt worden sind. Dabei sind im 
Fall 1 die vorausgegangenen erfolglosen Behandlungsversuche 
über vier Monate, im Fall 2 die zugleich bestehende lebens- 
bedrohliche Insuffizienz von Herz und Kreislauf und im Fall 3 
der Umfang und die schnelle Heilung des Prozesses besonders 
zu beachten. Bei vorsichtiger Beurteilung therapeutischer Er- 
folge darf hier wohl doch der schnelle Rückgang des throm- 
botischen bzw. embolischen Geschehens der Wirksamkeit von 
Eleparon zugesprochen werden. 

Entscheidend für. den Erfolg ist die Dosierung, die nicht zu 
niedrig gewählt werden soll. Initial muß Eleparon immer intra- 
venös gegeben werden, je nach Schwere des Falles in Mengen 
von 20 000 bis 40 000 E. In gleicher oder reduzierter Menge ist 


*) Die Abb. s. S. 1036. 
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das Präparat dann alle sechs Stunden erneut zu injizieren, wo- 
bei eine Tagesdosis von etwa 40000 bis 80000 E erreicht wer- 
den soll. Die abendliche Injektion kann, wenn sie nicht die 
erste Injektion ist, intramuskulär gegeben werden. Hierdurch 
erzielt man eine gewisse Depotwirkung, die es ermöglicht, daß 
die nächste Injektion erst nach etwa acht Stunden wieder ver- 
abreicht zu werden braucht. Nach Eintritt des gewünschten Er- 
folges darf das Präparat dann allerdings nicht sofort abgesetzt 
werden. Bei Reduzierung der Einzeldosen und nach Übergang 
auf intramuskuläre Gaben ist Eleparon noch über zwei bis drei 
Tage weiter zu verabreichen, damit durch dieses „Aus- 
schleichen” das Auftreten von Rezidiven vermieden werden 
kann. Denn viele Rezidive sind die Folge einer Gegenregula- 
tion, die dann eintritt, wenn ein Antikoagulans zu schnell ab- 
gesetzt worden ist. 

Trotz hoher Einzeldosen und Behandlungszeiten von bis zu 
14 Tagen haben wir vom Eleparon nie eine Unverträglichkeit 
gesehen. Dies entspricht auch den Beobachtungen von Stütt- 
gen, der einer Reihe von Patienten über längere Zeit Eleparon 
verabreichte und bei den laufend durchgeführten Kontrollen 
derSerumelektrophorese keine Verschiebung der Serumeiweiße 
fand. Desgleichen konnten mit Hilfe der nach einem Monat 
durchgeführten Kontrolluntersuchungen Spätschäden im Ge- 
folge der Eleparon-Behandlung ausgeschlossen werden. — 
Diese gute Verträglichkeit von Eleparon dürfte durch den 
tierisch-organischen Ursprung bedingt sein, der dieses Prä- 
parat auch von der Gruppe der sogenannten Heparinoide un- 
terscheidet. 

Schrifttum: Kautzsch, E., Dtsch. med. Wschr., 46 (1956), S. 1846. — Klahn, 
S., Ther. d. Gegenw., 3 (1957). — Klein, O., Med. Mschr., 1 (1958), S. 31. — Köstler, 


H., Med. Klin., 15 (1956), S. 646. — Marx, R., Arzneimittelforsch., 11 (1956). — 
Stüttgen, G. und Mitarbeiter, Klin. Wschr., 23 (1957), S. 1168. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. H. Trautmann, Oberarzt der Med. u. Neurolog. 
Klinik d. Berufsgenossenschaftl. Krankenanst. „‚Bergmannsheil Buer'’, Gelsenkirchen- 
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Das nervöse Kind')?) 


von E. GEISLER und J. STRODER 


(Schluß) 


V.Symptomatologie und Therapie nervöser 
Störungen von Kindern. 


Nervöse Symptome kommen nicht in unbegrenzter Vielfalt 
zustande, sondern nur in begrenzter Zahl und mit einer gewis- 
sen Gleichförmigkeit. 


Funktionelle Organstörungen können sich nur in einem 
„Zuviel oder „Zuwenig‘, verglichen mit normalen Abläufen, 
äußern. Fehlhaltungen ergeben sich, wenn das Kind in be- 
stimmter, typischer Weise von den üblichen Beziehungen in 
seiner noch begrenzten Welt abweicht. 


!) Fortbildungsaufsatz auf Wunsch der Schriftleitung. 


®) Herrn Professor Dr. med. O. Bossert, Essen, in Verehrung zu seinem 
70. Geburtstag gewidmet. 
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Wir müssen in jedem Einzelfall fragen, warum wohl gerade 
dieses Symptom, nicht aber ein anderes entstanden ist. 


Diese Fragestellung drängte aber auch zu allgemeingül- 
tigen Erklärungssuchen. Medizin und medizinische Psycholo- 
gie fragen nach den Ursachen der Symptomentstehung. Eine 
anthropologische Betrachtungsweise sucht ihreBedeutung 
für den Menschen, auch für das Kind, in seiner Entwicklung 
als geistbegabte Person zu ergründen. Nicht immer lassen sich 
diese Fragen befriedigend und überzeugend beantworten. Den- 
noch zeichnen sich gewisse Leitlinien.ab,die dabei weiter- 
führen. Wir orientieren uns dabei an vorhandenen Altersdis- 
positionen, Organdispositionen und schließlich an der Frage, 
welchen Ausdrucksgehalt das bestehende Symptom besitzen 
mag. 
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|, Altersdispositionen 


Bereits bei Besprechung der kindlichen Neuropathie wur- 
den altersgebundene Symptome erwähnt. Allgemein läßt sich 
feststellen, daß beim Kinde nervöse Dysregulationen vor 
allem solche Organe und Funktionen beeinträchtigen, die in 
der betreffenden Entwicklungsstufe besonders wichtig und 
daher sehr beansprucht sind, also hier gleichsam im Mittel- 
punkt des kindlichen Daseins stehen. Wegen seiner differen- 
zierten Leistungen kommt im 1. Jahr dem Verdauungstrakt 
besondere Bedeutung zu. Also neigen Kinder zu dieser Zeit zu 
Störungen im Digestionstrakt. Speien, gehäufte Stuhlentlee- 
rungen, spastische Zustände, wie die von Spitz beschriebene 
Dreimonatskolik als Reaktion auf die übermäßige Besorgnis 
der Mutter, sind hier zu nennen. 

Der physiologische Schlaf-Wach-Rhythmus ist 
eine wichtige Leistung des Nervensystems bei Säuglingen, 
welche den größten Teil ihrer Zeit schlafend verbringen. Un- 
ruhiger und durch lautes Schreien unterbrochener Schlaf ist 
daher in dieser frühen Entwicklungsstufe ein häufiges nervö- 
ses Symptom. Solche Säuglinge erfordern optimale Pflege und 
Ernährung, größte Ruhe und Geduld — Maßnahmen also, die 
auch größere finanzielle Mittel benötigen. 

Spitz bejaht beruhigendes Schaukeln. Auch ruhiges Sprechen in 
den einfachen und monotonen Lauten der vielfach belächelten oder 
gar abgelehnten „Kindersprache” der Erwachsenen wirkt besänf- 
tigend. — Gleichmäßiges Streicheln des Kopfes in der Gegend der 
großen Fontanelle ist altbewährt, um Ruhe zu übertragen und das 
Einschlafen zu erleichtern. — Der „Schnuller‘‘ — man sei damit aber 
nicht zu großzügig — ist für den Säugling harmloser als auch das 
leichteste Schlafmittel. 


Respiratorische Affektkrämpfe 


Aus psychischen und physiologischen Besonderheiten des 
frühen Kleinkindalters sind die an das 2. und 3. Lebensjahr 
gebundenen respiratorischen Affektkrämpfen verständlich. 

Das Kind spricht jetzt in der „Ichform‘. Es erlebt sich 
bereits als Person, die den eigenen Willen anderen Menschen 
gegenüber behaupten möchte. Diesem Verlangen entspringt 
auch das Trotzen, das manchmal den Charakter des Macht- 
kampfes und der tyrannischen Einstellung trägt.-Eine andere 
Ausdrucksform dieser Auflehnung ist der inspiratorische 
Atemstillstand beim empörten Aufschreien, wenn ein Wunsch 
nicht erfüllt und einer Willensregung nicht nachgegeben 
wurde. Bei der kleinen Kindern eigenen erhöhten Krampf- 
bereitschaft kann es bei dieser kurzdauernden Hirn- 
anoxämie zu einem tonischen Starrezustand kommen. Nicht 
selten folgt ihm ein Nachschlaf. Meistens spielen die Kinder 
freilich nach einem solchen „Wegbleiben“ oder „Weg- 
schreien" weiter, als wenn nichts geschehen wäre. 

Schon ältere Untersuchungen von Stier zeigten individuelle Dis- 
positionen bei respiratorischen Affektkrämpfen; denn eine Reihe 
dieser Patienten litt später an epileptiformen Anfällen. Meistens han- 
delt es sich jedoch um vorübergehende Zustände, die um so rascher 
abklingen, je weniger man sie beachtet. 

Der Anfall läßt sich durch Anspritzen mit kaltem Wasser 
schadlos beseitigen. Vorübergehend sind Sedativa vertretbar. 
Können sich die Eltern nicht zu einer scheinbar unbeteiligten 
Haltung durchringen, dann kann ein vorübergehender Milieu- 
wechsel das Symptom meist rasch unterbrechen. 


Initialstottern 


Eine plötzlich und auch ohne vorausgegangene psychische 
Insulte einsetzende klonische Wiederholung von Lauten und 
Silben bei bisher fließend sprechenden Kindern wird als In- 
itialstottern bezeichnet und tritt zwischen 3 und 5 Jahren auf. 
Es ist eine typische Störung des späten Kleinkindalters, in dem 
bereits eine gewisse Differenzierung des Denkens und Spre- 
chens erreicht wurde. 

Dieses Stottern kann am Ende der vegetativ-labilen späten Klein- 
kindphase auch ohne besondere Hilfe mitunter abklingen. Manchmal 
wird die Störung behoben, indem das Kind aus spannungsreichem, 
häuslichen Milieu in eine ruhige Umgebung gebracht wird. Die 
Beobachtung, daß Stottern in seltenen Fällen durch Schreck aus- 


MMW 27/1958 


gelöst wird, weist auf die Bedeutung vegetativer Alterationen hin. 
Dafür sprechen auch therapeutische Erfolge mit Phenothiazinheil- 
schlaf in schweren Fällen, weil diese Medikamente auch adrener- 
gisch dämpfend wirken. — Wir betonen, daß nicht .alle Fälle von 
Stottern auf diese Weise erklärt werden können. Im Verlauf von 
Enzephalopathien auftretende Störungen des Sprechens mit deut- 
lichen, abnormen Veränderungen im EEG oder Pneumenzephalo- 
gramm bedürfen zumeist über Jahre der sprechpädagogischen Be- 
handlung in Sonderschulen oder im Einzelunterricht (Geisler). 

Stottern, das sich bei Schulbeginn erstmals äußert, wird aus 
besonderen Spannungen ängstlicher, vegetativ-labiler Kinder 
bei dieser neuen Belastung verständlich. Auch die Präpubertät 
ist eine Zeit, in der diese Störung des Sprechens erstmals auf- 
treten kann. Hier werden vegetative und psychische Dishar- 
monien mehr wirksam als in anderen Entwicklungsphasen. Bei 
diesen älteren Kindern soll nicht auf spontane Heilung gewar- 
tet, sondern möglichst frühzeitig einer Fixierung entgegen ge- 
wirkt werden. Bei den mannigfachen Ursachen des Stotterns 
muß im Einzelfall jeweils die am besten geeignete Behandlung 
gefunden werden. 


Masturbation (Onanie) 


Sexuelle Übererregbarkeit mit gehäuften, spontanen Erek- 
tionen und Masturbation ist zwar in jeder Altersstufe, auch bei 
Säuglingen, möglich. Das späte Kleinkindalter und die Prä- 
pubertät sind dazu aber besonders disponiert. 

Derartige Äußerungen kindlicher Sexualität sagen nichts über 
das spätere Triebleben, was besorgte Eltern oft befürchten. Einem 
hemmungslosen Gewährenlassen wird keinesfalls das Wort geredet; 
denn ohne Triebverzicht und Selbstbeherrschung ist eine ethische 
und soziale Entwicklung nicht möglich. Quälende Schuldgefühle und 
obskure Strafbefürchtungen sind aber, wie seit Freud hinreichend 
bekannt ist, oft Ursache schwerer Neurosen. — Das muß die Einstel- 
lung der Eltern und Erzieher bestimmen. Sie sollen versuchen, dem 
Kinde andere Freuden zu geben, so daß es nicht auf diese autoero- 
tische Lust angewiesen ist. Eine kurzfristige Aufnahme in einer heil- 
pädagogischen Abteilung unterbricht oft eine beginnende Fixierung, 
und zwar auch ohne besondere Maßnahmen. Wenn diese Kinder 
äußern: „Hier muß ich gar nicht so viel daran denken wie zu Hause", 
kennzeichnen sie am besten diese Hilfe durch neue Eindrücke und 
die Hinlenkung ihrer Gedanken und Wünsche auf andere Bereiche. 


Abnorme Angstzustände 


Äußerungen kindlicher Angst sind im späten Kleinkind- 
alter häufiger als in anderen Entwicklungsstufen. 

Pavor nocturnus, Phobien, Schüchternheit und „Fremdeln” sind 
Angstsymptome jüngerer Kinder. Bei älteren können sich daraus auch 
Zwangshandlungen ergeben. Angst kann sich hier auch als Globus- 
gefühl mit Erstickungsfurcht und dem überwältigenden Gefühl der 
Todesbedrohung äußern. 


Diese Manifestationen kindlicher Angst werden später in dieser 
Wochenschrift gesondert dargestellt werden. 

Tics 

Die lebhafte Motorik und deren leichte Ansprechbarkeit 
durch psychische Eindrücke disponiert Kinder generell zu 
Tics, die bei ihnen weit häufiger als bei Erwachsenen auf- 
treten. Diese abnormen Bewegungsabläufe entstehen in der 
Regel erst im späten Kleinkindalter, nachdem Bewegungs- 
leistungen und Mimik besser differenziert sind. 

Tics sind zum Zwang ausgeartete Reflex-Abwehr- oder Ausdrucks- 
bewegungen. Sie sind als pathologische Bewegungsphänomene ge- 
kennzeichnet durch ihre häufige Wiederholung, den ruckartigen 
Bewegungsablauf und die Unmöglichkeit, sie auf längere Zeit zu 
unterdrücken. Übergänge zwischen Angewohnheit und Tic sind 
zwar möglich, kommen aber relativ selten vor. 

Klinische und pathologisch-anatomische Untersuchungen 
zeigen, daß Tics sowohl funktionelle Störungen darstellen 
können als auch Folgezustände bland verlaufender entzünd- 
licher zerebraler Prozesse (Brodal). Bei schon lange bestehen- 
den und zur Generalisierung neigenden Tics bewährte sich 
Phenothiazinschlafbehandlung und konnte das Symptom auch 
in einigen Fällen erst kürzlicher, postenzephalitischer Ent- 
stehung rückgängig machen. Isolierte Tics — vor allem Blin- 


zeltics — erwiesen sich auf diese Weise nur selten beein- 
flußbar, 
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Bei überlebhaften Kindern mit Tics ist Sedativbehandlung 
vorübergehend angezeigt. Heilungen lassen sich mitunter auch 
erzielen, wenn Erlebnisse mit Angst, Schrecken oder Ekel, die 
auslösend bei der Ticentstehung wirkten, bewußt gemacht 
werden und dann nicht mehr so beunruhigend sind. Milieu- 
wechsel, der dauernden psychischen Druck ausschaltet, kann 
mitunter ebenfalls zur Heilung führen. 

Peripher-reflektorische Tics werden durch lokale Entzün- 
dungsprozesse bedingt (Nebenhöhlen, Tonsillen, Konjunkti- 
ven). Immer ist nach solchen Herden zu suchen; denn ihre 
Beseitigung ist Voraussetzung eines jeden Behandlungser- 
folges. 

Bei sehr ausgeprägten Tics ist die Abgrenzung von einer Chorea 
minor nicht immer leicht. Fehlen das Gordonsche Kniephänomen und 
der von Tramer beschriebene kontralaterale Abdominaleigen- 
reflex, so spricht das u.a. für Tic und gegen eine Chorea minor. 


Vasomotorische Störungen 


BeiSchulkindern sind vasomotorische Störungen die 
häufigsten nervösen Symptome (Peltonen). Sie äußern sich 
in Zephalgie, häufigem Wechsel der Gesichtsfarbe zwischen 
Blässe und Röte, Schwindelgefühl, Ohnmachten und vasomoto- 
rischen Anfällen. 

Oft haben die Patienten in diesen Zuständen eingeschränkten 
Bewußtseins beunruhigende Erlebnisse, die Angst und Unsicherheit 
auslösen oder verstärken. Religiöse Probleme und Gewissensunruhe 
spielen dabei eine große Rolle. Das erklärt, warum eine somatische 
Behandlung allein nicht immer ausreichend ist. 


2. Organdispositionen 


Die Erfahrung lehrt, daß ganz verschiedene psychische Alte- 
rationen bei ein und demselben Menschen immer wieder Stö- 
rungen an dem gleichen Organ oder Organsystem herbeifüh- 
ren können, Grundlegende Erkenntnisse über diese Organdis- 
position stammen aus experimentellen Untersuchungen von 
A. Adler an Enuretikern, die vor wenigen Jahren von Homann 
wiederholt und bestätigt wurden. 

Enuretiker haben häufig einen erhöhten Blaseninnendruck und 
verminderte Blasenkapazität. Das entspricht den physiologischen 
Verhältnisse sehr junger Kinder. Solche Befunde sonst altersgemäß 
entwickelter Kinder werden daher als „Blaseninfantilismus‘ bezeich- 
net, besser als isolierte Retardierung der Blasenentwicklung. Die 
Tatsache, daß in unserem Beobachtungsgut 70°/o der Enuretiker von 
jeher an ihrer Störung leiden — noch größere Zahlen nennen 
Michaux und Duche — spricht dafür, daß viel seltener ein Rückfall 
— „Regression” — auf eine frühkindliche Entwicklungsstufe erfolgt, 
als daß diese nicht verlassen wurde. Von Tramer mitgeteilte Stamm- 
bäume zeigen familiäre Häufung von Enuresis; das wird auch von 
Hallgren — bei systematischen Untersuchungen an schwedischen 
Kindern — bestätigt. Auch wir behandeln mehrere Patienten, deren 
Mütter an Enuresis litten, aber trotz ihres Verständnisses und Erzie- 
hungsbemühens ihre Kinder nicht davor bewahren konnten, weil 
anscheinend eine solche konstitutionelle Schwäche besteht. 

Konstitutionelle Organdispositionen sind bei Asthma bekannt. 
Auch erworbene Dispositionen sind möglich, wie die Neigung zu 
Enkopresis und Anorexie von Kindern zeigt, die im frühesten Lebens- 
alter schwere infektiöse Darmkrankheiten durchgemacht haben. 


3. Der Ausdrucksgehalt nervöser Symptome 


Nicht alle, aber doch eine Reihe nervöser Symptome lassen 
Rückschlüsse auf die seelische Verfassung des Patienten und 
auf seine Haltung zur Umwelt zu. 


Negativistisches Verhalten 


Kleinkinder äußern im negativistischen Verhalten Ableh- 
nung und Unzufriedenheit. Sie sprechen kaum, verweigern das 
Essen, zeigen ein starres Gesicht mit verkniffenem Mund und 
herabgezogenen Mundwinkeln. Sie bewegen sich langsam und 
haben keine Lust zum Spielen. Diese Einstellung, in der sie sich 
den Menschen ihrer Umgebung „versagen und nicht geben 
wollen, was von ihnen gefordert wird, kann auch zur Stuhl- 
und Urinretention führen. Glanzmann spricht von „pluriorifi- 
ziellem Schmollen‘, wenn Verweigern von Essen und Spre- 
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chen mit Retention der Ausscheidungen zusammentrifft. Als 
„Überlauf-Enkopresis' erfolgt dabei nach einiger Zeit unwill- 
kürlicher Stuhlabgang. Das erweiterte, mit harten Kotmassen 
gefüllte gut tastbare Kolon kann dem Unkundigen einen abdo- 
minellen Tumor vortäuschen. 

Durch Scherz und Ablenkung wird diese Haltung am ehe- 
sten durchbrochen. Nach gründlicher Darmentleerung sistiert 
die Enkopresis meist von selbst. 


Selektiver Mutismus 


Ältere Kinder, die nicht mit fremden Erwachsenen, wohl 
aber mit Kindern sprechen, äußern darin ihre ängstliche Ge- 
hemmtheit, die mit Selbstunsicherheit und Mißtrauen gegen 
andere verbunden ist. 


Verharrenin kleinkindhafter Haltung 


Enuresis nocturna entsteht manchmal aus dem Wunsch, 
Kleinkind in engster mütterlicher Bindung zu bleiben. 

Der Verdacht auf eine solche psychogene Entstehung kommt auf, 
wenn die Enuresis nach der Geburt eines Geschwisters einsetzte. 
Spontane oder in Tests provozierte Äußerungen über derartige 
Wünsche sind besonders aufschlußreich. In der Tat nennt eine grö- 
ßere Zahl von Kindern mit Enuresis den Wunsch, lieber recht lange 
klein zu bleiben, und begründet das auch näher. Verallgemeinerun- 
gen dieser Art sind freilich nicht statthaft. Wir haben mehrere Patien- 
ten, die sogar ihren Wunsch nach baldigem Erwachsensein damit 
begründen, daß dann auch diese Störung behoben sein werde. 

Über ungewöhnlich lange Zeit fortgesetzte, kleinkindhafte Lust- 
gewohnheiten sind ebenfalls ein Hinweis auf eine solche Hal- 
tung. Hierher gehören sehr lange fortgesetztes Daumenlutschen und 
mancherlei kleinkindhafte Einschlafgewohnheiten. 


Aggressive Tendenzen 


Aggressive Tendenzen liegen besonders einer Form der Enko- 
presis zugrunde, bei der geformter Stuhl an ungehörigen Stellen 
abgesetzt oder gar verpackt und aufbewahrt wird. 

Immer kommt es aber darauf an, wie sich das Kind -selbst zu 
diesen Handlungen einstellt. Mitunter wird das Aufbegehren gegen 
eine übertrieben ordentliche Mutter darin abreagiert. — „Die will 
ich ärgern, weil das so stinkt!", hieß es bei einem 8j. Mädchen. — 
Manchmal gehen Spielereien mit Kot auch auf unbewußte Fixierun- 
gen in der Kleinkindzeit zurück, wo ein allzugroßes Zeremoniell um 
die Stuhlentleerung entfaltet wurde. Der unwillkürliche Abgang ge- 
ringer, nicht geformter Stuhlmengen hat meistens andere Ursachen 
und beruht nicht auf einer aggressiven Haltung des Kindes seiner 
Umgebung gegenüber. Mr 

Sehr oft sind die verschiedenen nervösen Symptome Aus- 
druck der Verzweiflung und Traurigkeit. Nur so 
erklärt sich ihr oft schlagartiges Verschwinden in einer Umge- 
bung, in der sich das Kind glücklich fühlt, und das Wieder- 
auftreten in einem belastenden Milieu. Glanzmann spricht vom 
„Weinen durch die Blase bei so entstandener Enuresis. 

Wenn sich derartige Störungen bei Kindern häufiger als bei Er- 
wachsenen ergeben, die es gelernt haben, eine bestimmte Einstellung 
und Haltung zu bewahren, so findet das eine Parallele in Pawlows 
Studien über „experimentelle Neurosen" bei Tieren. Bei einer Über- 
schwemmungskatastrophe verlernten die vom Tode des Ertrinkens 
bedrohten Hunde schlagartig die mühsam aufgebauten bedingten 
Reflexe, und es gelang nur schwer oder nicht, sie ihnen wieder an- 
zuerziehen. 

Nicht nur das einmalige schwere psychische Trauma, son- 
dern vor allem ständig lastender Druck und seelische Einen- 
gung sind für die Entstehung funktioneller Störungen bedeu- 
tungsvoll. Denn dabei fühlt sich das Kind in seiner Entfaltung 
bedroht und leidet, weil seine Gefühlsansprüche nicht erfüllt 
werden. Höhere Leistungen und erworbene Funktionen sind 
dabei gefährdet und können schließlich versagen. 

Nicht alle, sondern nur einige und besonders häufige ner- 
vöse Symptome und damit zusammenhängende Fragen konn- 
ten hier berücksichtigt werden. 

Die Anorexie wurde in einer früheren Mitteilung an dieser Stelle 
(Ströder und Zeisel) abgehandelt. — Mit Erbrechen einher- 
gehende Störungen am Digestionstrakt werden später hier gesondert 
geschildert. — Das gilt auch für Krampfmanifestationen, bei denen 
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differentialdiagnostische Erwägungen zwischen organischen und 
psychogenen Abläufen notwendig sind. 

Mannigfach sind die Aufgaben und Möglichkeiten des Hel- 
fens bei nervösen Kindern. Ein besonders wertvoller Helfer in 
diesem Bemühen ist oft auch die Zeit, welche Ausgleich und 
Nachreifung ermöglichen kann. 
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Problematische Fälle von akuter Alkoholvergiftung — 
in sozialhygienischer Sicht! 


von WALTER MÜHLBÄCHER 


Zusammenfassung: Mit der Forderung, Schwerbetrunkene stets 
aufmerksam zu beachten — trifft auch Gastwirte und Gastgeber eine 
erhebliche Verantwortung, wenn etwas geschieht, was bei ausreichen- 
der Sorgfalt vermeidbar ist. Auch strafrechtlich sollte dieses beach- 
tet werden. 


Gleich in medias res: Ob eine Person nur erheblich betrun- 
ken oder schon alkoholvergiiftet ist, diese graduelle Beurteilung 
kann bei meiner Betrachtung nicht von Bedeutung sein. Ja, auch 
den Alkoholgehalt des Blutes als Maßstab zu wählen, wäre 
müßig; denn, wenn wir einem Schwerbetrunkenen auf der 
Straße oder in einem Raum begegnen, können wir heutzutage 
noch keinen Blitz-Schnelltest anstellen. Andererseits wissen 
wir auch, daß Blutalkoholgehalt, Zurechnungsfähigkeit und 
Willensstärke nicht einer Promillnorm folgen, wenigstens nicht 
immer! 

Nach dieser „Präambel“: Wenn man mit Aufmerksamkeit 
die Tagespresse unter dem Gesichtspunkt der Schicksalskata- 
strophen von Schwerbetrunkenen verfolgt, wird man sehr häu- 
fig mit Recht erschüttert sein. Mag sein, daß die Großstadt ein 
anderes Bild ergibt — gegenüber der Kleinstadt, wo man sich 


Summary: Severely drunk persons should always be carefully 
watched. This concerns innkeepers and landlords who are chiefly 
responsible when something happens which might have been avoided 
with more care. This should also be considered from the criminal 
view-point. 


doch häufig besser kennt und seine „Säufer“ richtiger zu be- 
handeln weiß. Es sei erlaubt, nun besonders krasse Fälle aus 
Berlin herauszugreifen. 


Eine knapp Zwanzigjährige aus recht düsteren Familienverhält- 
nissen wechselt aus einem Teil dieser Großstadt in den anderen. Sie 
ist alkoholsüchtig und auch sonst haltlos. Mit wenig Geld landet sie 
in einer größeren Kneipe; sie vertrinkt ihre Groschen, dann lädt sie 
noch jemand zu weiteren Schnäpsen ein. Dieser „Menschenfreund" 
hat gar keine weiteren Absichten, ja, er verläßt sie in launiger Weise 
und wünscht ihr vielleicht auch noch alles Gute. In der Wirtschaft 
kennt man weder ihn noch sie. Ihr alkoholischer Zustand verschlim- 
mert sich aber; sie döst, wenig bemerkt, an einem Tisch dahin, schließ- 
lich werden die Kellner oder der Schankwirt auf diese betrunkene 
Jugendliche aufmerksam. Man erkundigt sich im Umkreis der Theke, 
ob jemand sie kennt, und wo sie wohnen mag? Ein „Beherzter“, viel- 
leicht selbst erheblich alkoholisiert, der aber auch den übrigen Gästen 
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T. Yung Tsue: Zur Arbeit von O. F. Ehm: „Beobachtungen über Schleimhautveränderungen bei Grippe‘ 


nur ganz flüchtig bekannt ist, erklärt sich bereit, diese Schwerbetrun- 
kene in ihre Wohnung zu bringen. Niemand — auch keiner vom Ge- 
schäftspersonal — fühlt sich für diese Alkoholvergiftete verantwort- 
lich. Eine Fahrlässigkeit setzt nun ein! 

Der „Beherzte‘ packt die nahezu Bewußtlose, trägt oder geleitet 
sie hinaus in die kühle Nachtluft; vielleicht wird sie nun halbwegs 
nüchtern, so nimmt man im Lokal an, und der Fall — scheint erledigt 
zu sein. 

Was geschah nun mit dieser Unglücklichen? Sie wurde am 
anderen Morgen in einiger Entfernung — auf einem abseitigen Ruinen- 
gelände — tot aufgefunden. Die ärztlichen Untersuchungen ergaben, 
daß es sich offenbar um keinen Mord durch irgendwelche Gewalt- 
einwirkungen handelte, sondern, daß der Exitus letalis — nach vor- 
angegangenem sexuellem Mißbrauch — durch Kälteeinwirkungen 
und Alkoholintoxikation eingetreten ist. Die Leiche war weitgehend 
entblößt aufgefunden worden. Der Täter hatte die bewußtlose Frau 
nach der Vergewaltigung rücksichtlos liegengelassen! 

Andere Fälle von Schnaps-, Wein- und Biervergiftungen 
zeigen in sozialhygienischer Sicht eine beachtliche Häufigkeit. 
Gar nicht so selten werden Schwerbetrunkene — meistens 
nachts — auf dem Bürgersteig oder in dessen Nähe aufgefun- 
den. Bedauerlich ist es, daß häufig mehrere Passanten an diesen 
Kranken achtlos vorübergehen, weil es „ja nur ein Betrunke- 
ner“ ist, ehe sich einer dann entschließt, den nächsten Schutz- 
mann oder die Feuerwehr (als Rettungseinrichtung) zu benach- 
richtigen. In allen diesen Fällen wird ein sofortiger Transport 
in das nächste Krankenhaus durchgeführt. Der oder die dienst- 
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habenden Ärzte haben nun die Entscheidung über die Kranken- 
hausaufnahme oder die Unterbringung in einer geeigneten 
Zelle des Polizeireviers zu fällen. Oft bietet sich dort eine gute 
Gelegenheit, sich vom Rausch auszuschlafen. Während dieser 
„Gesundheits-Schutzhaft‘‘ wird der Betrunkene — wenn auch 
nicht von Sanitätskräften! — ständig beobachtet; erforder- 
lichenfalls soll auch der für diesen Stadtbezirk zuständige Be- 
reitschaftsarzt, der immer fernmündlich herangeholt werden 
kann, um seinen Rat gefragt werden. In dieser Richtung läßt 
sich ein großes Verantwortungsbewußtsein feststellen — weil 
vielleicht einmal etwas „passiert‘ ist. Immerhin lastet auf den 
diensthabenden Ärzten in den Krankenhäusern begreiflicher- 
weise eine große Verantwortung, wenn sie eine sofortige Kran- 
kenhausaufnahme für nicht erforderlich halten, denn Kombi- 
nationen von Alkohol- und Schlafmittelvergiftung — nicht in 
suizidaler oder krimineller Absicht — kommen, wenn auch 
selten, mitunter vor. 


Mehr als Kurosium ist mir unlängst ein Fall von Alkohol-Antabus- 
(Tetraäthylthiuramdisulfid-)Vergiftung begegnet. Wie weithin be- 
kannt, genügt oft eine Flasche Bier, um eine Unruhe bei Gast und 
Gastwirt auszulösen, wenn einmal „gesündigt‘‘ wird. Bereits nach 
zwei Stunden mußte eine Krankenhauseinweisung erfolgen. 


Anschr, d. Verf.: Dr. med. W, Mühlbächer, Berlin-Schöneberg, Grune- 
waldstr. 45. 
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- Beobachtungen über Schleimhautveränderungen bei Grippe 


von T. YUNG TSU 


Zusammenfassung: Die vom Verf. beschriebenen und von Ehm bestä- 
tigten flohstichartigen Petechien der Wangenschleimhaut bei Grippe- 
kranken sind im vergangenen Winter noch häufiger zur Beobachtung 
gelangt als im Sommer. Meist waren es 1—5, selten auch 10 oder 
gar 15 Punkte. 


In der Arbeit „Beobachtungen über Schleimhautveränderungen 
bei Grippe‘ hat Ehm (Münch. Med. Wschr. [1957], 50, S. 1904) meine 
solitären Grippepünktchen bestätigt. Außer diesen hat er die Blut- 
pünktchen besonders hervorgehoben, die er als „petechiale Hämorr- 
hagien“ sehr zutreffend mit „Flohstichblutungen“ verglichen hat und 
die „sich meist in der Höhe der Molaren und Prämolaren der Wan- 
genschleimhaut und in der Papille des Ductus parotideus Stenoni“ 
befinden und „nie die Größe eines Stecknadelkopfes erreichten". 
Alle diese Beobachtungen kann ich bestätigen, nur ist das Erscheinen 
hierzulande in der letzten Grippe-Epidemie (Sommer 1957) verhält- 
nismäßig beträchtlich geringer, so daß ich dies in meiner Arbeit nur 
flüchtig angedeutet habe. 

Auf Grund weiterer Beobachtungen im letzten Winter und jetzt 
im Frühjahr kann ich noch hinzufügen, daß die Häufigkeit von 
Petechien bei Grippekranken sich vermehrt hat und daß bei den 
mit Petechien behafteten Grippekranken nur 1—5 Punkte beobachtet 
wurden, doch habe ich in seltenen Fällen auch mehr als 10, ja bis 
zu 15 Punkten gesehen. Außer den freiliegenden einzelnen Petechien 
kann man in seltenen Fällen auch 2—3 Blutpunkte, in einer Strich- 
form aneinandergereiht finden, wobei die deutlich getrennt zu sehen- 
den Petechien wie in eine Blutkapsel eingehüllt erscheinen. Ferner 
konnte ich bei meinen Grippepatienten beobachten, daß, nachdem 
zuvor langdauernde solitäre Grippepünktchen in der Mundschleim- 
haut erschienen waren, sich zusätzlich später Rezidive (Winter und 
Frühjahr) und Petechien entwickelten. Hierzulande scheint mir, daß 
die Petechien leichter verschwinden, doch möchte ich hierüber noch 
nichts Genaueres sagen, 

Zum Schluß will ich bemerken, daß die Petechien hierzulande im 
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Summary: Flea-bite like petechiae on the oral mucosa of patients 
with flu, as described by the author and confirmed by Ehm, were 
even more frequently observed during the past winter than in the 
summer. There were usually 1—5 petechiae, sometimes 10 or even 15. 


Winter offenbar häufiger erscheinen als im Sommer. Eine kleine Ta- 
belle folgt. 


Gesamtzahl der untersuchten Grippefälle: 302. 


In der Tabelle sind die Sommer- und Winterpatienten nicht ge- 
trennt angeführt. 





u i Gleichzeitig 
Solitäre Petechiale h i ; 
Grippepünktchen Hämorrhagien ka keine Zeichen 





182—60,2°/0 von 
der Gesamtzahl der Gesamtzahl der Gesamtzahl 
der Fälle der Fälle der Fälle 


Aus der Tabelle ersieht man, daß ich bei meinen Grippekranken 
bis jetzt immer noch mehr Grippepünktchen gefunden habe als Pe- 
techien. Weitere längere Beobachtungen sind noch nötig. 

Jedenfalls sind Grippepünktchen und Petechien beide spezifisch 
für die Grippe. Wenn beide Symptome gleichzeitig berücksichtigt 
werden, ist dies eine gute Hilfe sowohl für die klinische Grippe- 
diagnostik als auch für die sekundären Krankheitsformen der Grippe, 
wie Hepatitiden, Rheumaerkrankungen, Magen- und Darmerkran- 
kungen usw., die man als Komplikationen oder allergische Reaktions- 
formen des Grippevirus betrachten kann. 

Doch könnte das Grippevirus auch das ätiologische Agens sein. 


92—30,5%/o von 32—10,6°/o von 60—19,9%/o 


Schrifttum: 1. Ehm, O. F.: Münch, med. Wschr. (1957), 159, S. 1904. — 
2. Yung Tsü, T.: Münch. med. Wschr. (1957), 31, S. 1140. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. T. Yung Tsü, Lane 66 Nr. 6 Lung Chüan Street, 
Taipeh, Taiwan (Formosa). 
DK 616.988.75 
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Fragekasten / G. Kuetgens: Kardiovaskuläre Chirurgie 


FRAGEKASTEN 


Frage 96: Ist außer dem Präparat HICOTON gegen Enuresis noc- 
turna ein bewährtes Mittel in Tablettenform bekannt? Ein hiesiger 
Verordner hätte gerne Kenntnis von einem solchen Präparat. 


Antwort: Bewährte Mittel zur medikamentösen Behandlung 
der Enuresis nocturna sind nach wie vor das Atropin bzw. die 
Belladonna, welche ja auch den wirksamen Bestandteil der 
meisten heute auf den Markt kommenden einschlägigen Spe- 
zialitäten ausmachen. Sie stehen in Form von Atropin-Com- 
pretten MBK zu 0,0005 oder Bellafolin-Tabletten zu 0,00025 zur 
Verfügung. Das Medikament ist vor dem Schlafengehen in 
altersgemäßer Dosis zu verabreichen. Anfänglich ist auf 
Atropin-Überempfindlichkeit zu achten. Eine sinnvolle Ergän- 
zung dieser Behandlung ist neben einer Einschränkung der 


REFERATE 


Kritische Sammelreferate 


Aus der Chirurgischen Universitäts-Klinik München (Direktor: Prof. 
Dr. med. E. K. Frey) 


Kardiovaskuläre Chirurgie 
von G. KUETGENS 


Die Röntgenkontrastdarstellung der Aorta und ihrer Äste ist ein 
Verfahren, welches sich, vor allem im Bereich der Bauchaorta an den 
größeren Kliniken durchgesetzt hat. Die Ansichten über die Indikation 
zur Aortographie gehen jedoch teilweise nicht unbeträchtlich aus- 
einander. Eine Zusammenstellung der Indikationen gibt Unge- 
heuer. 

Richter schreibt über Zwischenfälle, die bei und nach Aorto- 
graphien beobachtet wurden. Er verlangt eine strenge Indikations- 
stellung und begrenzt sie auf folgende Haupterkrankungsgruppen: 

1. Erkrankunge:: der Aorta und ihrer Seitenäste. (Obliterationen, Ver- 
letzungen, Embolien, Aneurysmen, arterio-venöse Fisteln, angebo- 
rene Gefäßerkrankungen), 

2. Abdominale und retroperitoneale Tumoren, 

3. Urogenitale Tumoren oder Erkrankungen, 

4. Leber-, Milz- oder Pankreastumoren oder -erkrankungen. 

Bei den Gruppen 2—4 anerkennt er nur eine relative Indikation, 
die erst dann gegeben ist, wenn mit keiner anderen Untersuchungs- 
methode eine Klärung zu erreichen ist. Er hält eine Darstellung der 
Aorta und ihrer Seitenäste nur bei den Erkrankungen der ersten 
Gruppe für notwendig. 

Auf Grund unserer Erfahrungen bei mehreren 100 Aortographien 
möchten wir uns dieser Ansicht anschließen. Indikationsstellung und 
Art des durchzuführenden Eingriffes läßt sich vor allem bei Oblitera- 
tionen und arteriellen Embolien der unteren Körperhälfte ohne Aorto- 
graphie nur selten festlegen. 

Die homoioplastische Gefäßtransplantation hat sich in zahllosen 
Fällen bewährt. Nur ganz selten liest man einen Bericht über einen 
Mißerfolg. Jamplis und Mitarbeiter erlebten jetzt die 
Ruptur eines Aortentransplantates elf Monate nach der Überpflan- 
zung, die wegen eines geplatzten Aneurysmas der Aorta abdominalis 
vorgenommen worden war. Sie betonen in ihrer Arbeit die Notwen- 
digkeit, die Transplantate vor der Benutzung sorgfältig zu behandeln, 
um eine Schädigung der elastischen Fasern, wie sie z. B. durch Druck 
auf das gefrorene Gefäß bewirkt werden kann, zu verhindern. 

Die Gewinnung und Konservierung homoioplastischer Gefäßtrans- 
plantate ist auch für große Kliniken immer noch mit Schwierigkeiten 
verbunden. Nachdem sich in zahlreichen Tierversuchen gezeigt hat, 
daß mit synthetischen Gefäßprothesen durchaus befriedigende Ergeb- 
nisse zu erzielen sind (Fontaine und Mitarbeiter), ist man 
vor allem in Amerika dazu übergegangen, derartige Prothesen in zu- 
nehmendem Maße auch zur Überbrückung von Gefäßdefekten beim 
Menschen zu benutzen. Es ist erstaunlich, wie eine solche Kunststoff- 
prothese in verhältnismäßig kurzer Zeit Teil einer hochwertigen Ge- 
fäßwand wird, indem Fibrozyten aus dem Bindegewebe der Umgebung 
durch das Gitter der Prothesenwand hindurchdringen und sich im 
Innern des Rohres dem Blutstrom funktionell dadurch anpassen, daß 
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Flüssigkeitszufuhr in der zweiten Tageshälfte die Verabrei- 
chung von je !/—1 Tabl. Diuretin bzw. Theobromino-natrium 
salicylic. zu 0,5 morgens und mittags in Wasser gelöst. Es sollte 
dabei bedacht werden, daß die medikamentöse Beeinflussung 
der Blasenfunktion und des Wasserhaushalts nur einen Teil der 
Enuresistherapie ausmacht. Noch wichtiger erscheinen neben 
der Beseitigung etwa vorhandener „Konfliktsituationen" sugge- 
stive Maßnahmen verschiedener Art, zu denen bis zu einem 
gewissen Grade auch die medikamentöse Behandlung — wenn 
sie entsprechend zelebriert wird — gerechnet werden kann. 
Prof. Dr. med. H. Hilber, 


Chefarzt des Städt. Kinderkrankenhauses 
München-Schwabing, Kölner Platz 1. 


neue Endothelzellen entstehen. (Petry und Heberer.) Voraus- 
setzung hierfür ist, daß die Wandung der Kunststoffprothese einer- 
seits undurchlässig für Flüssigkeit ist, auf der anderen Seite aber die 
Durchwanderung von Fibrozyten erlaubt. 

Die Stenose der Trikuspidalklappe ist meist mit anderen Klappen- 
fehlern vergesellschaftet und wird dadurch, daß diese anderen Fehler 
das klinische Bild beherrschen, häufig übersehen. Derra und 
Grosse-Brockhoff berichten über ihre Beobachtungen bei zwei 
operierten Kranken mit isolierter Trikuspidalstenose. In beiden Fällen 
war die Trikuspidalklappe zweisegelig angelegt. Es ist anzunehmen, 
daß es sich also hierbei wohl um angeborene Anomalien und nicht 
um einen Zustand nach Klappenerkrankungen handelte. Der eine 
Kranke zeigte eine ausgesprochene deutliche Besserung, während der 
Erfolg bei dem zweiten Patienten zwar auch ersichtlich, aber nicht 
ganz so gut war. In diesem letzteren Fall lag allerdings auch noch ein 
Vorhofseptumdefekt vor, der bei der Operation nicht geschlossen 
wurde. Die angewandte operative Technik glich in beiden Fällen der 
bei Mitralstenose angewandten Methode. Bei der Operation einer 
stenosierten normalen, das heißt dreizipfeligen Klappe, müssen die 
anatomischen Eigentümlichkeiten der drei Kommissuren berücksich- 
tigt werden. 

Wie sehr die operative Behandlung der Mitralstenose auch in 
Deutschland an Boden gewonnen hat, erhellt aus einem Bericht von 
Linder, der über die chirurgischen Erfahrungen bei 100 aufein- 
anderfolgend operierten Mitralstenosen berichtet. Während der Dauer 
der chirurgischen Behandlung verlor er vier Kranke, im Verlauf des 
ersten postoperativen Jahres starben nach Klinikentlassung weitere 
vier Patienten. Unter seinen Fällen waren zwei auswärts voroperierte 
Reoperationen. Bei einem von ihnen handelte es sich um ein echtes 
rheumatisches Rezidiv. Legt man die Gruppeneinteilung der amerika- 
nischen Herzgesellschaft zugrunde, so können die Ergebnisse der 
Valvulotomie als gut bezeichnet werden, da über '/s der Kranken 
durch den Eingriff subjektiv und objektiv gebessert wurden. 

Derra operierte 24 Patienten mit Stenose der Aortenklappe auf 
transventrikulärem Wege. Es handelte sich um 15 angeborene und 
9 erworbene Stenosen. Das postoperative Ergebnis wird bei 13 mit 
gut, bei 4 mit mäßig und bei 2 mit unbefriedigend angegeben. 5 Pa- 
tienten sind gestorben. 

Die Operationsmortalität liegt nach den Erfahrungen maßgeben- 
der Kliniken immer noch bei 20—30°/o. Die Erfolge der Düsseldorfer 
Klinik sind also sehr gut. Nachdem bei drei Jugendlichen mit wahr- 
scheinlich angeborenen Aortenstenosen die elastisch-nachgiebigen 
Stenosen mit dem Dilatator nicht gesprengt werden konnten, schlägt 
Derra vor, bei Kindern und Jugendlichen die Klappenausweitung 
unter direkter Sicht des Auges in Unterkühlung durchzuführen und 
dabei durch die unmittelbar über ihrer Ursprungsstelle aufgeschnit- 
tene Aorta, bei zeitweiliger Abdrosselung der Koronararterie vor- 
zugehen, wie das früher schon von Swan vorgeschlagen wurde. 

Zahlreiche Herzfehler, sowohl angeborene wie erworbene, lassen 
sich befriedigend nur unter temporärer Ausschaltung des Herzens aus 
dem Kreislauf und Übernahme der Funktion von Lunge und Herz 
durch eine sogenannte Herz-Lungen-Maschine operieren. Spohn 
und Mitarbeiter geben eine Übersicht über die Entwicklung 
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Buchbesprechungen 


der bis heute angewandten Herz-Lungen-Maschine und gehen auf die 
vielseitige Problematik ein. Die Herbeiführung eines künstlichen 
Herzstillstandes während des intrakardialen Teiles der Operation 
durch Kaliumzitrat oder Azetylcholin findet besondere Berücksich- 
tigung. Die Zahl der bis heute mit Hilfe der Herz-Lungen-Maschine 
operierten Herzkranken wird von den Autoren auf etwa 1000 ge- 
schätzt. Die Mortalität liegt im allgemeinen noch zwischen 25 und 40°/o. 


Dubost und Mitarbeiter berichteten über 24 Eingriffe 
am offenen Herzen, bei denen sie einen extrakorporalen Kreislauf mit 
Hilfe des Herz-Lungen-Motors aufrecht erhielten. Sie hatten hierbei 
acht Todesfälle, vier derselben waren auf technische Fehler zurück- 
zuführen, mit deren Verschwinden nach Einarbeiten der Arbeits- 
gruppe zu rechnen ist. Die Ergebnisse waren bei den verschiedenen 
Eingriffen unterschiedlich, Dubost verlor keinen Kranken, der 
wegen Pulmonalstenose oder Vorhofseptumdefekt operiert wurde. 
Dagegen waren alle Verengerungen des Infundibulums von post- 
operativen Komplikationen mit tödlichem Ausgang gefolgt. Der Ver- 
schluß von Ventrikelseptumdefekten zog ebenfalls beträchtliche post- 
operative Störungen nach sich. Die Gründe für diese Schwierigkeiten 
liegen nach Ansicht der Verfasser nicht mehr in der Durchführung 
des extrakorporalen Kreislaufes, der technisch zuverlässig arbeitete, 
als vielmehr in der plötzlichen Veränderung der hämodynamischen 
Bedingungen der Herzfunktion durch die operative Korrektur. Du- 
bost befürwortet auch den Verschluß des Vorhofseptumdefektes bei 
extrakorporalem Kreislauf durchzuführen, da nur mit dieser Methode 
die Gewißheit besteht, den Vorhofseptumdefekt in jedem Fall erfolg- 
reich operieren zu können und nicht nur die Fälle zu verschließen, 
bei denen es sich um einen verhältnismäßig günstig liegenden Defekt 
handelt. Auf die Schwierigkeit, vor allem tiefe Defekte zu verschlie- 
Ben, weisen auch Lewis und Mitarbeiter hin, die 63 Kranke 
wegen Vorhofseptumdefekt in Unterkühlung operierten. Sie 
verloren insgesamt neun Patienten und hatten unter den letzten 19 
Kranken keinen Todesfall. 


Gliedman umd Mitarbeiter stellten die in den letzten 
15 Jahren an einem amerikanischen Krankenhaus beobachteten Fälle 
von Aneurysmen der Aorta, der lIliaka und anderer großer Äste der 
Bauchaorta zusammen. 30°/o der Kranken starben innerhalb des ersten 
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Handbuch der mikroskopischen Anatomie des Menschen. Be- 
gründet von W. v. Möllendorff, fortgeführt von W. 
Bargmann. VII. Band: Harn- und Geschlechtsapparat. 
3. Teil: Weibliche Genitalorgane — Das Ovarium. Ergänzung 
zu Band VII/1, bearbeitet von M. Watzka. 178 S., 120 z. T. 
mehrfarb. Abb., Springer Verlag, Berlin 1957. Preis: brosch. 
DM 69,—. 


Das vorliegende Heft stellt die Ergänzung des vor 27 Jahren von 
Schröder verfaßten Handbuchbeitrages „Die mikroskopische 
Anatomie der weiblichen Keimdrüse‘“ dar. Dem Charakter eines Er- 
gänzungswerkes Rechnung tragend, liegt der Schwerpunkt der Dar- 
stellung vornehmiich auf den Gebieten der Ovarialforschung, die in 
dem Berichtsabschnitt besonders eingehend bearbeitet wurden. Dies 
betrifft vor allem Fragen der Entwicklung des Ovariums sowie die 
eingehende Beschreibung der Strukturelemente des menschlichen 
Ovariums, die auf den ausgezeichneten Beobachtungen Stieves fußt. 
Ein breiter Abschnitt ist dem Phänomen der Follikelatresie gewidmet. 
Die eingehende Darstellung des Schrifttums deckt auf, wie lückenhaft 
unsere Kenntnisse über Follikelatresie, sowohl in morphologischer 
als auch histophysiologischer Hinsicht noch sind und wie weit die 
Meinungen der Autoren über die Bedeutung dieses Grundvorganges 
im Ovarium auseinandergehen. Hier harrt noch ein breites Arbeits- 
gebiet der intensiven Bearbeitung! Kapitel über interstitielle Zellen, 
Hiluszellen, Rete ovarii, Entwicklungsrudimente, Gefäß- und Ner- 
venversorgung sowie eine kurze Übersicht über die inkretorischen 
Gewebe des Ovariums und die Steuerung der Ovarialfunktion be- 
schließen den reichlich und schön bebilderten Handbuchbeitrag. Für 
jeden, der sich mit der Biologie des Ovariums befaßt, wird dieser 
ausgezeichnete Beitrag von Watzka ein wertvoller Helfer sein. 


Prof. Dr. med. Emil Tonutti, Gießen. 


E. Frh. v. Eickstedt: Die Forschung am Menschen. Ein- 
schließlich Rassenkunde und Rassengeschichte der Menschheit. 
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Monats nach Auftreten der Symptome. 74°/» war nach einem halben 
Jahr und 80°/o nach weniger als einem Jahr gestorben. Hieraus ergibt 
sich in jedem Fall die absolute Indikation zur Operation bei Stellung 
der Diagnose. Cooley und Mitarbeiter überblicken eine 
Serie von 32 Operationen wegen Aortenaneurysma. Bei den Aneurys- 
men der Aorta ascendens oder des Aortenbogens benutzten sie zur 
Ausschaltung des Operationsgebietes aus dem Kreislauf den Herz- 
Lungen-Motor. Bei den Aneurysmen der absteigenden Brustaorta 
kamen sie mit einer Umleitung ohne künstliche Lunge aus. Eine Um- 
leitung ist in diesen Fällen jedoch ebenfalls notwendig, um das 
Rückenmark vor ischämischen Schäden während der Zeit der Ab- 
klemmung der Aorta zu schützen. 

Struppler gibt einen guten Überblick über die Therapie des 
Herzstillstandes. Wir sind der Ansicht, daß die in diesen Fällen zur 
Anwendung gelangenden Methoden Allgemeingut auch der kleinsten 
Klinik werden müßten. Sie wurden in einem früheren Sammelreferat 
bereits kurz beschrieben. 

Schrifttum: Cooley, D. A., De Bakey, M. E., Morris, G. C.: Controlled 
Extracorporeal Circulation in Surgical Treatment of Aortic Aneurysm. Ann, Surg., 146 
(1957), S. 473—486. — 2. Derra, E., Grosse-Brockhoff, F., Loogen, F.: Beobachtungen 
bei zwei operierten Kranken mit Trikuspidalstenose. Dtsch. Z. Chir., 288 (1958), S. 104 
bis 116. — 3. Derra, E., Kaiser, K., Loogen, F.: Zur Klinik und operativen Behand- 
lung der Aortenklappenstenose, Dtsch. med. Wschr., 83 (1958), S. 5255%. — 4. Du- 
bost, Ch., Blondeau, Ph., Lenfant, Ch., Passelecq, J., Guery, J., Weiss, M., Heim de 
Balsac: Vingt-Quatre Interventions a Coeur Ouvert sous Circulation Extracorporelle. 
Ann. Chir., 11 (1957), S. 1301—1332. — 5. Fontaine, R., Bollack, C., Kim, M., Kieny, 
R.: Les protheses en matieres plastiques en chirurgie vasculaire. Etat actuel de la 
question. J. Chir, (Paris), 74 (1957), S. 231—248. — 6. Gliedman, M. L., Ayers, W. B., 
Vestal, B. L.: Aneurysms of the Abdominal Aorta and its Branches. Ann. Surg., 146 
(1957), S. 207—214. — 7. Jamplis, R. W., Rugtiv, G. M., Burkman, V., Cressman, R. 
D.: Resection of Ruptured Aortic Homograft. Ann. Surg., 147 (1958), S. 393—3%. — 
8. Lewis, F., Winchell, P., Bastour, F. A.: Open Repair of Atrial Septal Defects. J. 
Amer. med. Ass., 165 (1957), S. 922—927. — 9. Linder, F., Schmitz, W., Koch, H,, 
Schmutzler, H.: Chirurgische Erfahrungen bei 100 operierten Mitralstenosen. Chirurg, 
29 (1958), S. 152—157. — 10. Petry, G., Heberer, G.: Die Neubildung der Gefäßwand 
auf der Grundlage synthetischer Arterienprothesen. Langenbecks Arch. Dtsch. Z. 
Chir., 286 (1957), S. 249—290. — 11. Richter, W.: Nil nocerel: Zwischenfälle bei und 
nach Aortographien. Münch. med. Wschr., 99 (1957), S. 996—999. — 12. Spohn, K., 
Kolb, E., Frey, R. u. Heinzel, J.: Der gegenwärtige Stand der Operation am blut- 
trockenen Herzen mit Hilfe von Herz-Lungen-Maschinen u. artifiziellem Herzstill- 
stand. Münch. med. Wschr., 100 (1958), S. 523—528, — 13. Struppler, V.: Therapie 
des Herzstillstandes. Münch. med, Wschr, 100 (1958), S. 529—531. — 14. Ungeheuer, 
E.: Indikationen zur Aortographie. Med. Klin., 52 (1957), S. 645—650. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. G. Kuetgens, Chirurgische Univ.-Klinik, Mün- 
chen 15, Nußbaumstr. 20. 


1. Teil, 15. Lief. 160 S., zahlr. Abb. Stuttgart. F. Enke-Verlag 1956. 
Preis: geh. DM 28,—. 


Die vorliegende 15. Lieferung des Werkes bringt den Abschluß 
des Kapitels „Erscheinung und Methode” für „die Verhaltensweisen 
der Form, Grundzüge einer psychologischen Anthropologie“. In diesem 
Abschnitt findet sich die merkwürdige Formulierung für die Seele: 
„Seele an sich und nach Ursprung und Wesen ist die Fähigkeit des 
C-Atoms, seiner kosmischen Energetik durch eine terrestrische Ein- 
spezialisierung an sogenannten Organismen zu einer stufenhaften 
Selbstverwirklichung zu verhelfen: Aufgabe aus All und Ewigkeit.“ 
In ähnlichem Stil sind auch weitere Formulierungen gehalten. Das 
neu beginnende Kapitel „Der Aufbau der Persönlichkeit‘ geht von 
der Feststellung aus, daß Psychologie ohne Biologie bodenlos und 
Anthropologie ohne Psychologie Widersinn sei. Es wird ein Über- 
blick über die Auffassungen der Persönlichkeit durch die verschie- 
denen Schulen gegeben und hinsichtlich der unterschiedlichen Stre- 
bungen zusammenfassend gesagt: „Auf der einen Seite liegt das 
urzeitewige oder lebenslange energetische Spannungsspiel zwischen 
Antrieb und Widerstand, auf der anderen das kreative Aufwärts- 
ringen der Antrieblichkeiten in eben diesem unablässigen Wechsel- 
wirken der Kräftefelder. Das ist die Dynamik, in und an der Mensch 
und Menschenseele werden.” Dann folgen Ausführungen über die 
Grundlagen der Persönlichkeit. 

Prof. Dr. med. K. Saller, München. 


Paul Chauchard: „Les mecanismes cerebraux de la prise 
de conscience“, neurophysiologie, psychanalyse et psychologie 
animale. (Die Hirnmechanismen der Bewußtwerdung, Neuro- 
physiologie, Psychoanalyse und Tierpsychologie.) 240 S., Ver- 
lag Masson & Cie., Paris 1956. Preis: brosch. 1300 frs. 

Der Verfasser gibt eine umfassende Einführung in die bisherigen 
Auffassungen von der Physiologie des Nervensystems, wobei er sich 
bemüht, zwischen der Pawlowschen Schule und der Sherrington- 
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Buchbesprechungen 


schen Schule und den Untersuchungen von Lapique eine Synthese 
herbeizuführen; für dessen chronaximetrische Ergebnisse, die durch 
die neueren elektrophysiologischen Untersuchungen mit Nadeln und 
Elektroden stark in den Hintergrund getreten und auch an Bedeu- 
tung verloren haben, setzt er sich mit Wärme ein und versucht, den 
Nachweis zu erbringen, daß Beziehungen zwischen den „Metachro- 
nosen” und dem System der Erregung und der Hemmung bestehen, 
die sowohl in der Pawlowschen als auch in der Sherringtonschen 
Physiologie eine so große Rolle spielen. Insbesondere versucht er, 
die These zu stützen, daß die Chronaxie durch dieselben Zentren des 
Hirnstammes reguliert wird, welche auch für den Schlaf-Wach- 
Mechanismus von Heß und das Arousal-System von Magoun ver- 
antwortlich sind. 


Zahlreiche Kapitel befassen sich mit den instinktiven Verhaltens- 
weisen, mit dem System der bedingten Reflexe und mit den erwor- 
benen Verhaltensweisen. Das Bewußtsein entwickelt sich nach der 
Auffassung des Verfassers aus einem unbewußten Bewußtsein in 
der Zelle und des Tieres heraus. Er folgt dabei auch den Spuren von 
Lapique, der schon der einzelnen Zelle ein Bewußtsein zugespro- 
chen hatte. 


Anschließend behandelte er die Probleme des Gefühles, des Ge- 
dächtnisses und des Körperschemas sowie den Traum, die Verdrän- 
gung und die psychoanalytischen Vorstellungen vom Überich. 


Die Psychoanalyse erregt an verschiedenen Stellen die Mißbil- 
ligung des Autors, protestierend setzt er sich mit dem längst ver- 
lassenen Pansexualismus der Freudschen Schule auseinander. Die 
Bedeutung der Sprache für die Entstehung des Bewußtseins wird 
ausführlich erörtert, und der Autor schließt sich der Pawlowschen 
Auffassung an, daß die Sprache das zweite Signalsystem des Ge- 
hirns sei (das erste Signalsystem besteht in den Erregungszeichen 
für Sinneswahrnehmungen und Vorstellungen). Er bespricht die ver- 
schiedenen Formen der Bewußtseinsstörung, insbesondere bei den 
Neurosen und Psychosen, und auch die therapeutischen Möglich- 
keiten, bei denen die somatischen Formen der Therapie stark in 
den Vordergrund gerückt werden. Insbesondere verspricht der Ver- 
fasser sich viel vom künstlichen Winterschlaf und der Schlafbe- 
handlung, während die psychologischen Methoden sehr kurz davon- 
kommen. Bezüglich des leib-seelischen Zusammenhanges nimmt der 
Autor eine merkwürdige Stellung ein, weil er einerseits den Kar- 
tesianismus, die Trennung zwischen Leib und Seele, ablehnt, ande- 
rerseits die Möglichkeit eines Überlebens der Seele nach dem Tod 
des Leibes zugibt, weil er einerseits auf dem Standpunkt eines 
strengen Determinismus steht und andererseits die Möglichkeit der 
freien Entscheidung bejaht. Trotz aller anzuerkennenden Gelehr- 
samkeit des Verfassers scheint es dem Referenten, daß er am wesent- 
lichsten Problem des Bewußtseins vorbeigesehen hat, nämlich eine 
Unmöglichkeit, mit einer deterministischen-materialistischen Inter- 
pretation der Lebensvorgänge das Bewußtsein zu erklären. 


Prof. Dr. med. Gg. Schaltenbrand, Würzburg 


Carl-Friedrich Wendt: „Grundzüge einer verstehenspsycho- 
logischen Psychotherapie.” 2. gänzlich umgearb. Aufl. von 
Psychotherapie im abgekürzten Verfahren. Mit einem Geleit- 
wort v. Prof. Kurt Schneider. 207 S., Springer-Verlag, Berlin- 
Göttingen-Heidelberg 1956. Preis: brosch. DM 24,—. 


Die vorliegende zweite Auflage des 1948 erstmalig erschienenen 
Buches stellt eine vollständige Umarbeitung dar. Daher erklärt sich 
auch die Aufgabe des damaligen Titels: „Psychotherapie im abgekürz- 
ten Verfahren.‘ Das entscheidende Neue ist der Versuch, die von 
Wendt angewandte Betrachtungsweise nun auch methodisch dar- 
zulegen. 

W. betont, daß abgekürzte Verfahren in der Psychotherapie, auch 
wenn sie in einzelnen Fällen mit sehr einfachen Mitteln arbeiten, 
gründliche Kenntnisse und Erfahrungen in dem Fach voraussetzen. 
„So stellen auch die abgekürzten Verfahren keine grundsätzliche Ab- 
wendung von bewährten, ausführlichen Methoden dar, sondern eine 
Weiterentwicklung, die sich mit ihrer Differenzierung ergab. Damit 
ergibt sich auch, daß es im einzelnen Fall zu entscheiden ist, ob die 
Therapie auf jenen ausführlichen Wegen gehen soll oder von der 
Möglichkeit der Abkürzung Gebrauch machen kann. Die Anwendung 
eines abgekürzten Verfahrens ist also nicht eine Frage des Prinzips, 
sondern der Indikation. In ihrer Besonderheit charakterisiert sind die 
abgekürzten Verfahren daher auch durch ihre theoretischen Grund- 
züge und nicht etwa durch ihre Okonomie.' W. unterscheidet zwi- 
schen „Kurzverfahren‘ und „abgekürztem Verfahren‘, „Gemeinsam ist 
beiden Verfahren, daß sie ohne umfassende Analyse des Patienten 
arbeiten. Unterschieden voneinander sind Kurzverfahren und abge- 
kürztes Verfahren durch Indikation und Technik, wobei das Kurz- 
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verfahren den geringsten Zeitraum beansprucht, während ein abge- 
kürztes Verfahren bereits ein ausführliches Vorgehen erfordert. 


Man kann den Forderungen, die der Verfasser für die Anwendung 
einer Kurztherapie stellt, nur zustimmen, und man möchte wünschen, 
daß die Lektüre des Buches dazu anregt, daß der ärztliche Leser, der 
an abgekürzter Psychotherapie interessiert ist, sich zunächst um 
eine umfassende Kenntnis der Grundlagen des ganzen Faches be- 
müht. 

Dr. med. Johannes Cremerius, München 


Lilly Zarncke: Das Alter als Aufgabe (Alterspsychologie 
als Grundlage der Altersfürsorge). 212 S., Lambertus-Verlag, 
Freiburg i. Br. 1957, Preis Ln. DM 15,80. 


Eine Psychologie des Alters unter dem speziellen Gesichtspunkt 
der Altersfürsorge hat es bisher nicht gegeben. Hier bestand eine 
fühlbare Lücke im einschlägigen Schrifttum. Es bedeutet daher ein 
großes Verdienst der Verf., in leicht faßlicher, anschaulicher und ein- 
prägsamer Form nicht nur gediegenes Fachwissen, sondern vor allem 
das Wesentliche aus dem reichen Schatz in Jahrzehnten eigener Für- 
sorgearbeit erworbener Erfahrungen allen denen, die es angeht, dar- 
zubieten. Und es geht alle an, die in Familie, Beruf — und hier steht 
der ärztliche ganz vornean —, Amt und Organisation, im eigenen wie 
im Krankenhause oder im Altersheim mit alternden oder alten Men- 
schen zu tun haben. — Nach einem Vorwort über den „unbekannten 
alten Menschen“, der tatsächlich in seinem Wesen, in seinen seeli- 
schen Möglichkeiten und vor allem in seinen fürsorgerischen Bedürf- 
nissen weithin unbekannt ist, werden auf Grund der heute vorliegen- 
den alterspsychologischen Untersuchungen und umfangreicher 
eigener Beobachtungen sowie unter Berücksichtigung der bei der Be- 
sichtigung von Altersheimen und ähnlichen Einrichtungen verschie- 
dener Art gewonnenen persönlichen Eindrücke in sechs Kapiteln: 
Psychologische Grundfragen, Alte Leute zu Hause, Einrichtungen der 
Altersfürsorge, Altenpflege, Altenpädagogik und Beiträge zur Alten- 
Seelsorge eingehend und überaus lebendig dargestellt. Kern der Aus- 
führungen, wenn man überhaupt die Fülle des Gebotenen einmal kurz 
zusammenfassen will, ist die Heraushebung der Notwendigkeit, jede 
schematisierende und typisierende Vereinfachung bei der psycho- 
logischen Erfassung und Betrachtung, erst recht aber in der Fürsorge 
und Pflege alter Menschen zu vermeiden, weil sie nicht nur wissen- 
schaftlich einen Irrtum und praktisch einen Fehler darstelle, sondern 
vor allem auch eine menschliche Entwürdigung bedeute. Zum anderen 
aber — und das scheint mir psychotherapeutisch von größter Bedeu- 
tung zu sein — ist es um der Selbstverantwortlichkeit des alten Men- 
schen willen geboten, ihn in seiner Einmaligkeit, seinen höchsten 
Möglichkeiten und Zielen zu respektieren. Gerade der geriatrisch 
tätige Arzt wird mit der Verf. durchaus übereinstimmen, wenn sie 
betont, daß immer wieder die Gefahr bestehe, „daß mit dem Ermatten 
des Körpers auch die seelischen Kräfte und Werdemöglichkeiten in 
Frage gestellt werden. Nicht nur die Pflegenden und Angehörigen 
können solchen Mißverständnissen erliegen, sondern es ist auch die 
große Versuchung des alten Menschen selbst. Sobald aber dieMeinung 
sich ausbreitet, daß mit der leiblichen Schwäche das Menschentum 
des einzelnen seinen Wert verliere, so daß es keinen Zweck mehr 
habe, es ernst zu nehmen und Anstrengungen dafür auf sich zu neh- 
men, ist es unvermeidlich, daß ein seelischer Verfall sich ausbreitet. 
... Der Kampf um das Werden im letzten Lebensabschnitt wird bes- 
ser durchgehalten, wenn der Kämpfende sich von den Menschen sei- 
ner Umwelt in seinem Wert gewürdigt weiß." 


Was die Verf. zu den vielfach so vernachlässigten kleinen Pro- 
blemen des Alltages der Alten, wie Bett, Lehnstuhl, Bad und Körper- 
pflege, aber auch zu den größeren, wie Genußmittel, Medikamente, 
Tageseinteilung, „Altenhotel‘, sagt, um nur ein paar Beispiele her- 
auszugreifen, das gibt uns Ärzten wie unseren pflegerischen und 
fürsorgerischen Mitarbeitern gleichviel Anregung — ganz abgesehen 
von den Hinweisen zur Alten-Pädagogik, die nicht nur die Einzel- 
pädagogik, sondern auch die Gruppenpädagogik berücksichtigt und 
in vielen Punkten ein kleines Brevier der Psychotherapie des alten 
Menschen darstellt. 


Wer die Methoden „freundschaftlich-verständnisvoller Führung’ 
und der Schaffung einer „allgemein beständigen Atmosphäre der 
Güte‘, wie sie für den alten Menschen unentbehrlich sind, in beson- 
ders ansprechender Form kennenlernen will, für den gibt es keine 
bessere Anleitung als dieses Buch, dem man keine Empfehlung auf 
den Weg mizugeben braucht, weil es für sich selbst spricht. Wir 
möchten nur wünschen, daß eine gleichwertige Pathopsychologie des 
Alters, die bisher auch noch nicht existiert, demnächst das Buch 
der Verf. nach dieser Seite ergänzen möge. 


Professor Dr. med. W. Villinger, Marburg a. d. Lahn. 


1045 











Kongresse und Vereine 


KONGRESSE UND VEREINE 


Berliner Medizinische Gesellschaft 
Sitzung am 7. Mai 1958 


H. Schäfer, Heidelberg, a. G.: Dringende Probleme der medi- 
zinischen Ausbildung in Deutschland. Die Kritik an der medizinischen 
Ausbildung in Deutschland ist zur Zeit äußerst lebhaft, die Anschau- 
ungen über den einzuschlagenden Weg sind oft grundverschieden, 
zumal bei Hochschuldozenten und Studierenden. Befragt man das 
Ausland, so ist festzustellen, daß die kleineren Staaten unsere Exa- 
mina nicht anerkennen, auch die USA erkennen das deutsche Staats- 
examen nicht an. Amerika hält die Ausbildung zur Elite in Deutsch- 
land für besser als im eigenen Land, dagegen die für praktische Ärzte 
durchaus für schlechter. 


In Deutschland sind der Drang zum Kurpfuscher, die Kritik an der 
Labormedizin, selbst von Ärzten, der „Stil des Experimentes am 
Menschen”, bei dem es sich nicht immer um Eingriffe aus vitaler 
Indikation handelt, warnende Zeichen. Die eigentliche crux ist die 
zunehmende Spezialisierung. Kein Einzelner übersieht mehr sein 
eigentliches Fach. Teamarbeit ist selbst in den klassischen Fächern 
schlechthin notwendig. Die Quantität der Literaturflut geht nicht im- 
mer mit ihrer Qualität parallel. Den erheblichen Mitteln, die für 
die Forschung zur Verfügung gestellt werden, entsprechen nicht die, 
die der Unterrichtung zugewendet werden. „Unterricht ist ebenso 
wichtig wie Forschung.” Die Zahl der Studierenden ist zu groß, der 
Einführung eines numerus clausus stehen Hindernisse im Weg. Für 
die dringende Erweiterung des praktischen Unterrichts fehlt die 
Zwischengruppe der Tutoren, die in kleineren Gruppen unterrich- 
ten und die Studierenden ans Krankenbett heranführen soll. — Die 
Studierenden bringen oft nicht die nötigen Voraussetzungen und 
den nötigen Ernst für das Studium mit. Wissen wird häufig ober- 
flächlich und rein rezeptiv aufgenommen. 


Welche Wege zur Reform zeigen sich? Der letzte Fakultätentag 
in Köln hat sich eingehend mit der Frage beschäftigt. Die folgenden 
Vorschlage beruhen jedoch, so betonte der Vortr., auf seinen per- 
sönlichen Anschauungen. 

Als erstes ist eine Ordnung des Unterrichtes zu fordern. Ein ver- 
bindlicher Studienplan ist zu entwickeln und einzuhalten. Das wider- 
spricht nicht der akademischen Freiheit. Das Studium birgt in sich 
eine natürliche Ordnung. Außerdem gestattet ein verbindlicher Stu- 
dienplan die Freizügigkeit zu den verschiedenen Universitäten. Auf 
eine universale Hauptvorlesung ist der größte Nachdruck zu legen. 
Ein Teil der Prüfungen sollte schriftlich erfolgen. Die schriftliche 
Prüfung hat Vorteile für Prüfer und zu Prüfende, sie ermöglicht Ver- 
gleiche und schafft Unterlagen, die den Wert von Dokumenten haben. 
Weiter ist die wissenschaftliche Organisation neu zu ordnen. An der 
Stelle der Vergrößerung bestehender Institute, die den Leiter mit 
Verwaltungsarbeit überhäuft und den Mitarbeitern keine sichere 
Stellung bietet, sind neuere kleinere Institute zu schaffen, die die 
Qualifikation des wissenschaftlichen Nachwuchses sichern. 

Die Universitäten haben nicht in erster Linie allgemeinbildende 
Aufgaben. Das Studium generale, wie es sich bisher entwickelt hat, 
ist ein Fehlschlag. Die Universitäten sollen universale Fachschulen 
sein, die Fachkenntnisse unter wissenschaftlichen kritischen Aspekt 
vermitteln. Die Unterrichtszeit ist zu begrenzen, damit der Studie- 
rende Zeit hat für ergänzendes eigenes Studium. Und schließlich: die 
Mentalität aller Beteiligten, Professoren, Dozenten, Studierenden, hat 
sich zu ändern im Hinblick auf größten Ernst und unbedingte Ge- 
wissenhaftigkeit. Das rehabilitative Denken ist zu ergänzen durch 
ein präventives Denken. Die innere Haltung zur Medizin ist abhängig 
von der Weltanschauung. Es gilt die geistigen Hintergründe zu er- 
forschen, auf denen unser medizinisches Weltbild beruht. In welcher 
Richtung die große geistige Umstrukturierung, in der wir stehen, in 
den nächsten 20, 30 Jahren gehen wird, wissen wir nicht. Der Vortr. 
sieht sie in einer klaren Erkenntnis der Grenzen der Medizin als 
Naturwissenschaft und in einer Intensivierung der psychosomati- 
schen Medizin. 

Dr. med. Ilse Szagunn, Berlin-Lichterfelde 


Arztegesellschaft Innsbruck 
Sitzung am 5. Dezember 1957 


B. Haid, Innsbruck: Fortschritte in der Behandlung des Wund- 
starrkrampfes. Während von zwölf Tetanusfällen, die in den Jahren 
1950 bis 1956 an der Chirurgischen Univ.-Klinik behandelt wurden, 
sieben starben, konnten von neun Patienten, die vom Oktober 1956 
bis Dezember 1957 zur Behandlung kamen, acht vom Tetanus geheilt 
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werden. Die Therapie bestand zunächst in der breiten Wund- 
ausschneidung, Gabe von hohen Dosen TAT (durch- 
schnittlich 300 000 bis 600000 I E, innerhalb drei bis sechs Tagen 
i.v. und i.m. gegeben) sowie von Antibiotika (Penicillin oder 
Superpen, in einigen Fällen auch Terramycin bzw. Achromycin). 
Zur Erreichung des Dauerschlafes wurden verschiedene Me- 
dikamente und Medikamentkombinationen teils i.v., vorwiegend 
aber i.m. verabreicht: Largactil - Phenergan - Dolantin, Hydergin - 
Sandosten, Serpasil, insbesondere aber Nembutal, abwechselnd mit 
Dolantin u. a. Die notwendige Gesamtmenge dieser Medikation war 
zum Teil sehr groß. Zur Unterstützung der Muskelerschlaffung bzw. 
zur Verhinderung von tetanischen Krampfanfällen wurden inter- 
mittierend auch Muskelrelaxantien, in erster Linie Curare 
(Tubocurin), aber auch Imbretil und Reorganin „forte“ i.v. appliziert. 
Im Falle einer anschließenden Atemdepression oder Atemlähmung 
wurde die Atmung manuell mit Atembeutel und Os unterstützt oder 
künstliche Atmung ausgeführt. Ferner wurde, um die spontane und 
künstliche Atmung sowie die Reinigung der unteren Atemwege durch 
Absaugen zu erleichtern, frühzeitig eine Tracheotomie ange- 
legt. In einem Fall, dem einzigen mit tödlichem Ausgang, kam die 
Tracheotomie zu spät, in einem (leichten) Fall konnte sie vermieden 
werden. Die Flüssigkeitszufuhr und parenterale Ernährung 
wurde unter häufiger Kontrolle des Elektrolythaushaltes durchge- 
führt. Im allgemeinen standen die Patienten vierbis fünf Wo- 
cheninstationärer Behandlung. Nach durchschnittlich 
zwei bis drei Wochen war die Krise der Tetanuserkrankung über- 
wunden. Von größter Wichtigkeit ist die ununterbrochene Über- 
wachung der Patienten durch ein spezielles Ärzteteam, worin dem 
Anästhesisten zwangsläufig die Hauptrolle zufällt, aber ganz beson- 
ders auch die Betreuung durch spez. unterrichtete Schwestern, tags- 
über und nachts (Sitzwache!). 

Th. Müller, Wien: Uber das Vorkommen von Tetanus in Tirol, 
Erkrankungsfälle und Erreger. 1. Durch Umfrage (22 Krankenanstal- 
ten Tirols) konnte für die Zeit zwischen dem 1. 1. 45 und 31. 12. 54 
eine Gesamtzahl von 79 Tetanuspatienten ermittelt werden, was einer 
Morbidität von 1,84 auf 100000 Einwohner entspricht. Die Letalität 
betrug 33°, die Mortalität 0.61. 62%/ der Verletzten gehörten dem 
männlichen, 38°/o dem weiblichen Geschlecht an. Eine Aufgliederung 
dieser Patienten erbrachte die größte Gefährdung zwischen dem 
5. und 9. Lebensjahr, wobei die Erdverschmutzung mit 33°/o an erster 
und die Verletzung durch Holzsplitter mit 28°. an 2. Stelle standen. 
Am häufigsten war die untere Extremität betroffen, ‘das Maximum 
bildeten zwölf Erkrankte im Jahre 1946 und fünf Gestorbene im Jahre 
1951. — 2. Zur Klärung des derzeitigen Vorkommens von Tetanus- 
klostridien im Tiroler Erdboden wurden zwischen dem 12. 11. 51 und 
31. 12. 56 170 Staub- und Erdproben gesammelt von Stellen mit 
erhöhter Passantenfrequenz. Da Näheres über die’ Gefährdung der 
Bevölkerung ausgesagt werden sollte, wurde ein Probe pro 2500 Ein- 
wohner pro Bezirk entnommen. Vergleichshalber wurden ferner sie- 
ben weitere Proben von einsamen Punkten ausgewählt, und bakterio- 
skopisch, kulturell und im Tierversuch auf das Vorhandensein von 
Tetanusklostridien untersucht. Das Ergebnis aus den neun Bezirken 
Tirols belief sich auf zusammen 25 pathogene (14,7%) und 23 nicht- 
pathogene Stämme (13,5°/o), der tatsächliche Wert wird in der Mitte 
zwischen beiden zu suchen sein. Am häufigsten waren an den Ein- 
gängen zu den verschiedensten Gebäuden die Klostridien zu finden. 
Von den vergleichsweise gesammelten sieben Proben von einsamen 
Stellen erwiesen sich drei als tetanuspositiv. — 3. Zusammenhänge 
zwischen dem Vorkommen von Erregern im Erdboden und der Mor- 
bidität in den verschiedenen Bezirken: Imst stand mit 33,3°/o patho- 
genen und 25,0°o nichtpathogenen Klostridienstämmen an der Spitze, 
dicht gefolgt von Reutte mit 25,0°/o pathogenen und 25°/o nichtpatho- 
genen Stämmen, während in der Morbidität die Bezirke Innsbruck- 
Land mit 2,95 und Schwaz mit 2,50 führten. Es besteht kein direktes 
proportionales Verhältnis von Tetanuserregern und Tetanuserkrank- 
ten, weil noch andere Faktoren beim Zustandekommen einer Infek- 
tion bzw. Invasion eine Rolle spielen. — 4. Zusammenfassend wird 


hingewiesen, wer, wann und wodurch am meisten gefährdet erscheint, 


daß die Bezirke Innsbruck-Land und Schwaz die höchste Morbidität 
auswiesen und daß jede 4.—5. Erdprobe in den Bezirken Imst und 
Reutte als tetanuspositiv anzusehen sind. So hohe Einzelwerte konn- 
ten bisher in keinen anderen Bezirken Österreichs ermittelt werden. 

Schinzel, Innsbruck: Uber Tetanusprophylaxe. Es wurde dar- 
gelegt, daß trotz niedriger Erkrankungszahlen infolge der hohen 
Letalität der Wundstarrkrampf in Osterreich die dritthäufigste Todes- 
ursache unter den erregerbedingten Erkrankungen darstellt. Der Vor- 
tragende empfiehlt zur Verhütung des Wundstarrkrampfes die aktive 
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Kleine Mitteilungen 


Toxoidprophylaxe und begründet ihren Wert. Mit geringsten Kosten 
und ohne jegliche Gefahr bietet sie ein Maximum an Sicherheit ge- 
gen Todesfälle und einen sehr guten Schutz gegen Erkrankungsfälle 
an Tetanus, wenn richtig durchgeführt. Hierzu sind eine Grund- 
immunitäts- (durch zwei Impfungen) und eine oder mehrere Auf- 
frischungsimpfungen nach Ablauf von einem oder zwei Jahren zu 
empfehlen. 

Verfasser vertritt — ähnlich wie das in den Beschlüssen der Deut- 
schen Gesellschaft für Chirurgie erfolgte — bei Personen, die ohne 
vorherige aktive Schutzimpfung eine Verletzung erlitten, die zur 
Tetanusprophylaxe herausfordert, die sogenannte Simultan-Impfung, 
d. h. die gleichzeitige Injektion von anti-toxischem Serum und an an- 
derer Stelle von aktivem Toxoid-Impfstoff mit folgenden Impfungen 
zur Erreichung der Grundimmunität, bzw. Auffrischungsimpfungen. 

(Selbstberichte) 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Sitzung am 28. Februar 1958 


F. Kubicek (a. G.): Beitrag zur Reanimation nach Herz-, bzw. 
Kreislaufstillstand. Für den im chirurgischen Betrieb auftretenden Herz- 
bzw. Kreislaufstillstand bestehen bezüglich der Sofortmaßnahmen fest- 
gelegte Richtlinien. Demgegenüber gestaltet sich bei dem selteneren 
akuten Herzstillstand im internistischen Rahmen — abgesehen von 
den Fällen mit chronischem Herzversagen — die Wahl der einzu- 
schlagenden Therapie wesentlich schwieriger. Es wird aus dem eige- 
nen Beobachtungsgut an der II. Medizinischen Abteilung des Ha- 
nuschkrankenhauses (Vorstand: Doz. Dr. K. Polzer) ein Kranker mit 
einem Schwielenherz nach Myokardinfarkten der Herzvorderwand 
und -hinterwand mit Herzvorderwandaneurysma vorgestellt, bei dem 
im Verlauf der klinischen Beobachtung ein akuter Herzstillstand ein- 
trat. Nach Koffein intrakardial wurde im Elektrokardiogramm ein 
Kammerflattern registriert, das durch eine intrakardiale Injektion 
von Novocainamid (insgesamt 1200 mg) in Sinusrhythmus überge- 
führt werden konnte, Der vier Minuten dauernde Kreislaufstillstand 
war von keinen zerebralen Schäden gefolgt. Auf Grund dieses er- 
folgreichen Falles kann empfohlen werden, bei Fällen von Kreislauf- 
stillstand durch Kammerflattern bzw. -flimmern, Novocainamid intra- 
kardial zur Anwendung zu bringen. In der uns zugänglichen Litera- 
tur findet sich über diesen Anwendungsmodus von Novocainamid 
lediglich ein Hinweis von Koeppen sowie von Spang. Anstelle von 
Adrenalin geben wir nach dem Vorschlag von Wiechowski und 
Scherf dem Koffein zur intrakardialen Injektion bei bestehender 
Asystolie den Vorzug. Ebenso soll es durch intrakardiale Gaben von 
Isopropylnoradrenalin gelingen, die höheren Automatiezentren des 
Herzens anzuregen und die Erregungsleitung zu verbessern, ohne das 
beim Adrenalin gefürchtete Kammerflimmern herbeizuführen. 

E.Wodak (a. G.): Die Kieferhöhlenendoskopie als Routineunter- 
suchung. Die Möglichkeiten der Kieferhöhlendiagnostik, nämlich 
Klinik, Röntgen und Probespülung, werden durch die Kieferhöhlen- 
endoskopie (KHE) ganz wesentlich ergänzt. Die KHE stellt eigent- 
lich keine neue Methode dar, sondern hat nur sehr lange Zeit nicht 
die Verbreitung gefunden, die sie verdient. Die Ursache dafür lag 
vorwiegend in der Schwierigkeit der Deutung der endoskopischen 
Bilder mangels entsprechender Erfahrung und mangels eines didak- 
tischen Bildmaterials. Diese Schwierigkeiten scheinen jetzt durch An- 
fertigung einer entsprechenden Bilderreihe beseitigt zu sein. Somit 
kann heute die KHE als Routinemethode vorgestellt werden. In einer 
ersten Bildserie wird die Technik der Methode gezeigt und erläutert. 
Eine zweite Serie von Farbdiapositiven zeigt endoskopische Befunde 
von entzündlichen Erkrankungen der Kieferhöhle. Die Diagnose wird 
bei der KHE durch das direkte Aufsichtsbild im physiologischen Mi- 
lieu gestellt und ist vom Spülergebnis unabhängig geworden. Die bis 
jetzt übliche, nur auf die Spülung hinzielende Punktion wird mit der 
Zeit von der KHE völlig verdrängt werden. Die Operationsindikation 
wird vom Zustand des Schleimhautepithels abhängig gemacht und 
kann bei ausgedehnten Epithel-Defekten oder -Metaplasien auch bei 
Sekretfreiheit gestellt werden. Die Möglichkeit einer gezielten Thera- 
pie mit der von Schobel empfohlenen Plastikkapillare verkürzt die 
Behandlungszeiten und macht diese für den Patienten angenehmer. 
Die KHE und Kapillar-Drainage erspart meist eine zweite Punktion. 

Diskussion: A. Riccabona: Auch wir möchten die Kie- 
ferhöhlenendoskopie nicht mehr missen und verwenden sie vor allem 
zur Aufdeckung der dentogenen Genese von Kieferhöhlenaffektionen, 
die ja sonst oft mehr dem Zufall als einer exakten Untersuchung 
überlassen war, worauf schon Hajek hingewiesen hat. Hier ist die 
KHE in der Lage, über die Natur von „Schleimhautschwellungen“, 
die im Röntgenbild gesehen werden, oft weitere Aufschlüsse zu 
geben. 
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W. Schöler: Über die Leistungsfähigkeit moderner Hörhilien. 
Durch die zu erwartende Zunahme der Schwerhörigkeit werden sich 
in Zukunft auch die Ärzte mit dem Problem der Hörhilfen beschäfti- 
gen müssen. Nach einer kurzen geschichtlichen Übersicht über die 
Entwicklung der Hörgeräte geht der Autor auf die Beschreibung 
eines modernen Transistorgerätes ein. Hervorgehoben wurde dabei, 
daß durch die Tendenz, das Ohrgebrechen zu verbergen, die Patien- 
ten das kosmetisch bessere Hörgerät dem zweckmäßigeren und wirt- 
schaftlicheren vorziehen. Es muß dem Arzt überlassen werden, zu 
entscheiden, ob eine konservative, operative oder apparative The- 
rapie bei der in Frage kommenden Schwerhörigkeit anzuwenden ist. 
Zur genauen Anpassung von Hörgeräten wird besonders die Sprach- 
audiometrie empfohlen, die die Art der Schwerhörigkeit erkennen 
läßt. Erst dadurch wird es möglich, den für die betreffende Schwer- 
hörigkeit geeignetsten Apparat anzupassen. Während die Schallei- 
tungsschwerhörigkeiten leicht zu korrigieren sind, stößt die Korrek- 
tur der Schallempfindungsschwerhörigkeiten auf größere Schwierig- 
keiten. Das neue AVC-Gerät (Automatische Verstärkungsregelung) 
hat sich hier am besten bewährt. Durch die Möglichkeit des biaura- 
len Hörens mittels Hörbrille kann bei entsprechender Schwerhörig- 
keit ein fast normales Hören erreicht werden. Eingehend auf die 
schwierige Psyche der Schwerhörigen wird eine Verbesserung der 
Betreuung z. T. durch Hörzentren empfohlen und besonders betont, 
daß eine apparative Korrektur keine Verschlechterung, sondern eher 
eine Verbesserung des Restgehörs mit sich bringt. 

Aussprache: Neuberger: Die Leistungsfähigkeit moder- 
ner elektro-akustischer Hörhilfen ist letzten Endes eine Funktion der 
geistigen Kapazität. Verfügt der zu korrigierende Patient über ein 
gutes Wissen, ist er im Besitz eines ungeschmälerten assoziativen 
Denkens und ist er geschickt im ekklektischen Wortergänzungs- und 
Satzkombinationsvermögens, so sind die Korrekturerfolge trotz be- 
trächtlichen Hörschwellenverlustes überraschend gut. Ist sein Denk- 
und Assoziationsvermögen aus welchen Gründen immer herabge- 
setzt, so ist die Hörkorrektur unbefriedigend. Aus dem großen, seit 
Jahren gesammelten akustischen Korrekturmaterial der I. Hals-, Na- 
sen-, Ohrenklinik wurden von zwei Patientengruppen, auf welche die 
eingangs erwähnten Kriterien zutrafen, die audiometrischen Sammel- 
kurven berechnet. Obwohl beide Hörschwellenkurven fast identisch 
sind, ist das Korrekturergebnis nur bei den ‚zerebral ungeschädigten 
Patienten befriedigend, da es durchschnittlich gelingt, zumindest ein 
kleines Familiengehör mit einer Hörweite von etwa fünf Metern Um- 
gangssprache herzustellen. Bei herabgesetzter geistiger Leistungs- 
fähigkeit ist der korrigierte Patient trotz gleicher audiometrischer 
Ausgangssituation weiter hochgradig schwerhörig. König: Wir 
hoffen, daß durch den Vortrag Schölers die leider noch immer be- 
stehenden Vorurteile gegen Hörhilfen beseitigt werden. In einer vor- 
gesehenen Demonstration über den Sonderkindergarten hoffe ich, 
ihnen zu zeigen, daß es keine untere Altersgrenzen für die Anwen- 
dung von Hörhilfen gibt. 

Schlußwort: W. Schöler: Zustimmend zu den Ausfüh- 
rungen H. Königs möchte ich ein Beispiel erwähnen, das ich gerade 
heute erlebt habe: Ein 17j. Bursche wurde zur Anpassung überwie- 
sen. Es handelte sich um eine beidseitige Gehörgangsatresie. Durch 
Knochenleitung konnte ich eine fast normale Hörfähigkeit erreichen. 
Der 17j. spricht die Sprache eines Taubstummen und hat nur die 
Hilfsschule besucht und steht nun ratlos vor der Berufswahl. Seine 
Eltern, die ein Geschäft besitzen, würden sich zufrieden geben, ihn 
als Gärtner unterzubringen. Hätte dieser Junge bereits mif drei Jah- 
ren eine Hörhilfe bekommen, würde er jetzt nicht nur über die nor- 
male Sprache, sondern auch über eine normale Bildung verfügen. 

(Selbstberichte) 


KLEINE MITTEILUNGEN 


Eine neue splittersichere Ampulle (ohne Feile zu öffnen) 
von Hans Neve 


Nach jahrelangen vergeblichen Versuchen ist es dem Verf. (Glas- 
fachmann) gelungen, ein Verfahren zu entwickeln, das die Hand- 
habung der Ampulle sehr vereinfacht und für die Ärzte und das 
Krankenpflegepersonal große Erleichterungen bringt. Es ermöglicht 
das Offnen der Ampulle ohne Ampullenfeile, vollkommen bruch- 
sicher und (was sehr wesentlich ist) auch splitterfrei, so daß 
beim Spritzenaufziehen keine Verletzungen und eventuell nachfol- 
genden Infektionen oder Vergiftungen mehr vorkommen können. 
Durch den Wegfall der Ampullenfeile ist die Gefahr gebannt, daß 
einmal Glasspäne in die Injektionslösung geraten und evtl. Kompli- 
kationen bei den Patienten hervorrufen. Durch das neue Verfahren 
ist auch die Möglichkeit gegeben, daß die Ampullen eine andere 
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Form bekommen (,„Spießampulle‘‘) und in der Verpackung eine nicht 
unwesentliche Raumersparnis bringen, so daß in den verkehrsüb- 
lichen Verpackungen mindestens zehn anstatt nur sechs Ampullen 
verschickt werden können. 

Unsere Ampulle ist durch das Drägerwerk in Lübeck auf Bruch- 
sicherheit und Transportfähigkeit geprüft, und auch die künstliche 
Alterung hat dieses Verfahren erfolgreich überstanden. Das Verfah- 
ren der Splittersicherheit wird bei den „Dräger-Lost-Röhrchen‘“ schon 
seit einiger Zeit erfolgreich angewendet. Durch seine Einmaligkeit 
(denn bei Durchsicht aller Patentschriften konnte nichts Gleichwer- 
tiges festgestellt werden) und seine Einfachheit ist die neue Ampul- 
lenform beim Bundespatentamt unter der Nummer D 25404 TVe/32b 
eingetragen, und die Prioritätsfrist für dieses Patent lief am 13. April 
1958 ab. Wir hoffen, daß sich die Glasindustrie für diese Ampulle 
interessiert, ebenso wie die Arzneihersteller und nicht zuletzt die 
Ärzteschaft, für die das neue Verfahren größere Unfallsicherheit, Ver- 
einfachung einer Routinearbeit und Zeitersparnis bringt. 

Anschr. d. Verf.: Hans Neve, Lübeck-Herrenwyk, Eisenbahnstraße 223. 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Die Zentrale Dienstvorschrift „Der Innere Dienst” (ZDv. 10/5) 
der Bundeswehr enthält auch Bestimmungen für dieärzt- 
liche Versorgung der Soldaten. In diesen heißt es, daß 
der Truppenarzt für jeden Soldaten persönlich zu sprechen ist. Ein 
Soldat kann jederzeit auch ohne Eintragung in das Krankenmelde- 
buch oder sonstige Meldung seinen Truppenarzt zur persönlichen 
Aussprache außerhalb des Dienstes und der festgelegten Sprechstun- 
den aufsuchen. Für die ärztliche Schweigepflicht im militärischen 
Bereich gelten die allgemeinen gesetzlichen und standesrechtlichen 
Bestimmungen. Diagnosen, Krankheitsziffern und Behandlungsanord- 
nungen dürfen nur Personen zugänglich sein oder mitgeteilt werden, 
die der ärztlichen Schweigepflicht unterliegen, sofern der Soldat 
nicht ausdrücklich einer Bekanntgabe an andere Personen oder Stel- 
len zustimmt oder eine besondere Mitteilungspflicht des Truppen- 
arztes besteht. DMI 

— In der eidgenössischen Armee werden Hörschutzgeräte 
vom Truppenarzt verpaßt. Die Pfropfen werden mit der weiten Off- 
nung voran möglichst tief in den Gehörgang eingeschoben und sollen 
gut sitzen, ohne stark zu drücken. Reinigung der Pfropfen nach dem 
Tragen mit Wasser oder Seifenwasser ist erforderlich. Die Einführung 
der Hörschutzgeräte in der Schweizer Armee mit der Verpflichtung 
für jeden Soldaten, sie bei Schiedübungen usw. zu tragen, hat zu 
einer wesentlichen Minderung der Hörschäden geführt. DMI 

— Dank einer Stiftung werden 1000 frischgefangene 
Paviane aus Kenia durch die Luft nach der wissenschaftlichen 
Forschungsstelle San Antonio in Texas gebracht, wo sie zu Ex- 
perimenten über die Zusammenhänge von 
Arteriosklerose und Ernährung verwendet werden sol- 
len. 

— Die ACHEMA 1958 (Europäisches Treffen für Chemische 
Technik, veranstaltet von der Deutschen Gesellschaft für Chemisches 
Apparatewesen — DECHEMA) in Frankfurt wurde zu einer der 
größten naturwissenschaftlich-technischen Tagungen der Welt. 
11000 Fachleute aus 52 Ländern waren vorangemeldet, die Gesamt- 
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teilnehmerzahl wurde mit über 70 000 angegeben. — Es handelte sich 
bei der ACHEMA nicht nur um eine technische Messe, sondern es 
fand gleichzeitig ein internationaler wissenschaftlicher Kongreß 
statt (der übrigens in Verbindung mit der Weltausstellung auch 
einige Verhandlungstage in Brüssel hatte). Die Fachvorträge wurden 
nach Sachgebieten getrennt durchgeführt, wobei den medizinischen 
Bereich vorwiegend die Gebiete „Arbeitsschutz", „Kernforschung“ 
und „allgemeine Laboratoriumstechnik“ interessieren. (Die Vorträge 
und Referate werden von der DECHEMA, Frankfurt, publiziert.) — 
Von den auf der technischen Messe gezeigten Neuheiten seien ver- 
besserte Chromatographie- und Elektrophorese-Geräte erwähnt, so- 
wie neue Spektralphotometer; Aufsehen erregten auch moderne Appa- 
raturen für die Aufbereitung von Abwässern zu Nutzwasser. 


—Arztkinder-Ferienaustausch mit Frank- 
reich: 16j. Gymnasiast sucht Aufenthalt „au pair‘ im August 1958 
(möglichst in Bayern oder an der See). Zuschriften erbeten an Frau 
Prof. Poyer; 9, Place de Breteuil; Paris VII. 


Rundfunksendungen: NDR: Mittelwelle, 6. 7. 1958, 
18.00—18.15 Uhr: Gedanken zur Zeit. Was vererben wir unseren 
Kindern? Es spricht Prof. Dr. Adolf Portmann. UKW, 6.7. 1958, 
17.00—17.15: Durch die weite Welt. „Scheich Omar ist krank" — Er- 
lebnis als Arzt in Saudiarabien, von Dr. Armin Schäffer. — 
Österreichischer Rundfunk: 1. Programm, 8.7.1958, 8.45 Uhr: Medi- 
zinischer Vortrag. Prim. Dr. Kurt Niel: Die Angst um das Herz. 2, 
Programm, 10. 7. 1958, 17.15 Uhr: Forscher zu Gast. Ein Gespräch mit 
Univ.-Prof. Dr. Ernst Kretschmer, Tübingen. 


— Eine Skandinavische Universitäts-Woche (mit 
Gastvorlesungen in allen Fakultäten) beginnt am 5. Juli 1958 an der 
Universität München, in Fortsetzung der früheren internationalen 
Veranstaltungen dieser Hochschule. 


— Der 5. Treysaer Fortbildungskurs für medizinische 
Psychologie und psychologische Diagnostik findet vom 21. September 
bis zum 1. Oktober 1958 in Treysa/Bezirk Kassel statt. Leit- 
thema: „Mehrdimensionale Diagnostik und Therapie des schwer- 
erziehbaren Kindes‘ unter ärztlicher, psychologischer, forensischer, 
heilpädagogischer und seelsorgerischer Schau. Der Kursus wird ver- 
anstaltet von Prof. Dr. C.Bond y, Hamburg, und Prof. Dr. W.Enke, 
Treysa, als Gemeinschaftsarbeit des Psychologischen Institutes der 
Universität Hamburg und der Anstalten Hephata, Treysa. Anmeldun- 
gen an das Sekretariat des Treysaer Fortbildungskursus, Nerven- 
klinik der Anstalten Hephata, Treysa/Bezirk Kassel. 


Geburtstag: 75.: Am 19. Juli 1958 der em. Prof. und frühere Direktor 
der Universitäts-Nervenklinik zu Münster, Dr. med. F.A. Kehrer. 


— Prof. Dr. Josef Beck, Direktor der HNO-Klinik der Univer- 
sität Erlangen, wurde wieder zum Vorsitzenden der Vereinigung der 
Lehrstuhlinhaber für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde gewählt. 


— Der langjährige Leiter der Krüppelanstalt Volmarstein, Pastor 
i. R. D. Hans Vieter wurde anläßlich seines 75. Geburtstages zum 
Dr. med. h. c. der Univ. Münster/Westf. ernannt. Die Überreichung 
der Ehrenurkunde erfolgte auf der Tagung der Deutschen Gesell- 
schaft zur Förderung der Körperbehindertenfürsorge im Kurhaus zu 
Aachen am 23. 5. 1958. 


Hochschulnachrichten: Düsseldorf: Der Ordinarius für 
Chirurgie und Direktor der Chirurgischen Klinik der Medizinischen 
Akademie, Prof. Dr. Ernst Derra, wurde von der Bundesregierung 
zum Mitglied des Bundesgesundheitsrates berufen. 


Erlangen: Professor Dr. Albert Viethen wurden die aka- 
demischen Rechte und die Amtsbezeichnung eines entpflichteten 
o. Prof, der Medizinischen Fakultät verliehen. 


Münster/Wf£.: Der wissenschaftliche Assistent des Instituts 
für Humangenetik, Priv.-Doz. Dr. med. Gerhard Koch, wurde zum 
Diätendoz. ernannt. — Dr. med. Erich Witzleb, Oberarzt 
der Forschungsabteilung des Gollwitzer-Meier-Instituts in Bad Oeyn- 
hausen und Dr. med. Klaus Menzel, wissenschaftlicher Assistent 
der Univ.-Kinderklinik wurden zu Priv.-Doz. für angewandte Physio- 
logie, bzw. Kinderheilkunde ernannt. 


Todesfall: Prof. Dr. Dr. med. Friedrich Lönne, Düsseldorf, zu- 
letzt Chefarzt der Frauenklinik in Rheydt, verstarb am 12. 6. 1958, 
68j. in Köln. R 





Beilagen:Dr. Reiss, Berlin. — Bayer, Leverkusen. — Ilon, Freiburg. 
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